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Aus  der  chimrgisohen  Klinik  in  GOttingen. 

Der  cystiscbe  Echinococcus  der  Bauchhöhle  uud  seine  Eigen- 
thflmlichkeiten  vor,  bei  und  nach  der  Operation« 

Von 

F.  König, 
approb.  Arat  ans  Hanaa. 

Die  Ecbinokokkenkrankbeit  beim  Menseben  bat  in  den 
letzten  Jahrzehnten  eine  grosse  Anzahl  zum  Theil  sehr  fruchtbringen- 
der Pnblicationen  hervorgerufen.  Die  Seuche  ist  nicht  nur  durch  die 
Lebensverhältnisse  des  Echinococcus  von  dem  grössten  Interesse;  viel- 
mehr hat  hier  gerade  die  Therapie  ein  äusserst  dankbares  Gebiet, 
denn  sie  vermag  mit  einem  Schlage  Rettung  zu  bringen  von  einem 
Leiden,  welches  ohne  rechtzeitigen  Eingriff  den  sicheren  Tod  des  In- 
dividuums zur  Folge  haben  kann.  Diese  verhängnissvolle  Wirkung 
zeigen  die  parasitären  Gebilde  beim  Menschen  am  häufigsten  in  zwei 
verschiedenen  Körpertheilen,  nämlich  in  Brust-  und  in  Bauchhöhle 
und  den  darin  liegenden  Organen.  Sie  zerstören  durch  oft  enormes 
Wachsthum  mehr  oder  weniger  alle  Gewebe,  durchbrechen  die  ihnen 
entgegenstehende  Wandung  und  sind  so  im  Stande,  durch  Austritt  in 
die  grossen  Höhlen  tödtliche  Entzündungen  in  diesen  zu  erregen. 
Dieselbe  zerstörende  Eigenschaft  kann  freilich  auch  auf  natürlichem 
Wege  zur  Heilung  führen,  der  Sack  perforirt  an  die  Oberfläche  und 
entleert  sich  so  spontan  nach  aussen.  Für« die  Lungen  ^  scheint 
dies  häufig  der  Fall  zu  sein  —  ein  glücklicher  Umstand,  da  hier  der 
Blasenwurm  bis  jetzt  der  Diagnose  und  dadurch  auch  der  Therapie 
in  noch  nicht  genügender  Weise  zugänglich  ist.  Von  der  Bauchhöhle 
und  ihrem  Zubehör  aus  kann  zwar  eine  solche  Entleerung  auch  er- 
folgen; durch  die  Haut,  durch  den  Darm,  durch  die  harnableitenden 
Wege;  allein  es  bietet  hier  das  Zusammenliegen  so  vieler  wichtiger, 

1)  8.  Thierfelder,  Zar  Diagnostik  der  Echinokokkenkrankheit.  Beiträge 
mecklenbnrg.  Aente  zur  Echinokokkenkrankheit.  Herausgegeben  von  M  a  d  e  1  a  n  g. 
Stuttgart  1S85. 
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2  I.  KöMio 

zam  Entstehen  eiterig-entzündlicher  Processe  beitragender  Organe  der 
Gomplicationen  so  viele,  dass  es  sehr  erwünscht  ist,  wenn  hier  die 
Kunst  der  Natur  zu  Hülfe  kommt.  Auf  die  verschiedenste  Art  und 
Weise  ist  denn  auch  schon  die  operative  Heilung  der  Bauchechino- 
kokken angestrebt  worden,  heutzutage  sind  viele  der  alten  Verfahren 
ganz  aufgegeben,  die  modernen  Methoden  gestatten  seit  Einführung 
der  aseptischen  Operationen  die  Behauptung,  dass  die  Operation  des 
Bauchechinococcus  an  und  ftlr  sich  gefahrlos  ist. 

An  der  Hand  eüier  Anzahl  von  Echinococcusfällen  des  Bauches 
und  seiner  Organe,  die  in  den  Jahren  1877—1890  an  der  Göttin ger 
chirurgischen  Klinik  zur  operativen  Behandlung  und  mit  Ausnahme 
drei  besonders  complicirter  zur  Heilung  kamen,  möchte  ich  die  Ope- 
rationsmethoden zeigen,  wie  sie  hier  geübt  wurden.  Die  Frage  der 
Operation  steht  seit  circa  20  Jahren  und  auch  länger  durchaus  im 
Mittelpunkt  der  Discussion  über  Echinococcus,  und  es  ist  diesem 
regen  Austausch  der  Meinungen  zu  danken,  dass  über  die  dabei  zu 
befolgenden  Grundsätze  Einigung  erzielt  wurde.  Im  Einzelnen  und 
für  besondere  Fälle  werden  natürlich  stets  Abweichungen  in  der 
Technik  bleiben.  Denn  die  Operation  kann  durch  manche  Factoren 
in  ihrer  Richtung  beeinflusst  werden:  das  häufige  Vorkommen  meh- 
rerer Cysten  nebeneinander,  deren  gleichzeitige  Erledigung  sich  drin- 
gend empfiehlt,  vor  Allem  aber,  wie  mir  scheint,  durch  die  Schwie- 
rigkeit der  Diagnose.  Mag  die  Ausführung  der  Operation  in 
noch  so  bestimmten  Normen  fixirt  sein,  die  Frage,  ob  sie  im  gege- 
benen Falle  überhaupt  Anwendung  findet,  hängt  von  der  Erkenntniss 
desselben  ab.  Die  Diagnose  der  Bauchechinokokken  aber  kann  un- 
überwindliche Schwierigkeiten  bieten.  Ihre  Lage  kann  so  verschie- 
den sein,  dass  sie  an  alle  möglichen  Tumoren  denken  lassen  und  erst 
die  Operation  über  die  wahre  Natur  Aufschlnss  giebt.  Dazu  werden 
die  ja  nur  in  gewissen  Gegenden  relativ  häufig  vorkommenden  Echino- 
kokken vielleicht  einmal  gar  nicht  in  Frage  gezogen.  Ich  werde  ver- 
suchen, aus  einigen  Fällen  die  Schwierigkeiten  zu  demonstriren, 
welche  sich  der  Diagnostik  bieten  können;  in  6  von  unseren  Fällen 
war  ein  anderer  Tumor  vermuthet  worden,  zweifelhaft  blieb  die  Dia- 
gnose in  noch  mehreren  anderen.  Alle  wurden  mit  günstigem  Aus- 
gang operirt  und  sind  mithin  wohl  von  Interesse. 

Ausser  diesen  diagnostischen  Schwierigkeiten  wird,  wie  wir  her- 
vorhoben, der  Gang  der  Operation  durch  das  Vorkommen  meh- 
rerer Cysten  in  einem  Individuum  bestimmt.  Unter  unseren  19 
Fällen  lag  dies  4 mal  vor:  in  2  derselben,  wo  die  sichere  Erkenntniss 
der  zweiten  erst  nach  Entleerung  der  ersten  Blase  gewonnen  wurde, 
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wurde  mit  Glück  operirt,  die  beiden  anderen  starben,  einer  nach 
Operation  3  grosser  Cysten.  Bei  diesen  beiden  Kranken  wies  die 
Section  eine  Anzahl  Cysten  nach,  welche  trotzdem  bei  der  Operation 
noch  znrfickgelassen  waren.  Wir  werden  noch  näher  auf  sie  ein- 
gehen. 

In  recht  bedeutsamer  Weise  variirte  die  Operation  durch  eine 
Veränderung  der  Echinokokkenblase  selbst:  wenn  sie  vereiterte. 
Durch  diese  regressive  Metamorphose  kommt  wieder  ein  neues  Mo- 
ment in  die  Diagnostik,  in  die  Frage  der  Prognose,  sowie  der  Ge- 
staltung der  Operation.  Endlich  kann  der  Echinococcus  mit  und  ohne 
Veränderung  seines  Inhalts  durch  Verlegung  seines  Sitzes  in  der 
Bauchhöhle  selbst  ein  wechselndes  Bild  bieten,  indem  die  Umhül- 
lung platzt  und  die  Blase  ihren  Platz  verlässt  mit  mehr  oder  we- 
niger Läsion  dieser  Blase  selbst. 

Unsere  Fälle  bieten  reichlich  Gelegenheit,  diese  dem  Bauch- 
echinococcus  zum  Theil  charakteristischen  Besonderheiten  zu  studiren. 
Die  mannigfachen  Arten  der  Operation  werden  wir  an  ihnen  betrach- 
ten können.  Mit  einem  Blick  wenden  wir  uns  dann  noch  dem  Ver- 
halten der  Kranken  nach  der  Operation  zu. 

Von  den  Erscheinungen,  welche  in  dieser  Zeit  auftreten,  ist  eigent- 
lich nur  ein  langdauemder,  reichlicher  Gallenansfluss  aus  der 
gewonnenen  Wundhöhle  von  allerdings  grossem  Interesse.  Diese  Be- 
obachtung ist  nun  schon  öfter  gemacht  und  besprochen  worden,  meist 
als  ein  recht  unschuldiges  Symptom.  Ich  glaube,  dass  man  unter 
gewissen  Verhältnissen  doch  eine  sehr  unangenehme  folgenschwere 
Complication  darin  finden  wird,  und  werde  mich  bemühen,  diese  Be- 
hauptung aus  einigen  unserer  Fälle  zu  begründen. 


EigenthümUohe  Veränderungen  des  EohinooocouB  der  BaadhhöUe. 
Die  Ruptur  des  Echinococcussacks. 
Von  den  oben  erwähnten  Veränderungen  des  Echinococcus  will 
ich  zunächst  die  Verlegung  seines  Sitzes  durch  Platzen  der  Wandung 
an  einem  unserer  Fälle  zu  zeigen  versuchen. 

1.  0.  Oericke,  der  12jährige  Sohn  eines  Ackersmanns ,  war  im 
August  1881  in  der  chirurgischen  Poliklinik  untersucht,  ein  Lebertumor 
gefunden  worden  und  dem  Jungen  gerathen,  sich  in  2  Monaten  wieder 
vorzustellen.  Am  3.  December  bekam  Patient  nach  einer  forcirten 
Bewegung  (Durchkriechen  unter  einem  Pferd)  heftige  Leibschmerzen. 
Der  Arzt  diagnosticirte:  Geplatzter  Lebereohinococcus. 

4 .  December.  Fieber.  Freie  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Leber- 
tumor  verschwunden.    Druckschmerz  in  der  Fossa  iliaca  sin. 

1* 
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7.  December.  Linke  Darmbeingrabe  aaf  Druck  schmenhaft:  hier 
Flüssigkeit  palpatorisch  nachweisbar. 

18.  Deoember.  Kein  Fieber.  Im  Bauch  ein  Tumor,  etwa  der  Harn- 
blase entsprechend,  nicht  durch  sie  bedingt,  fluctuirend,  bis  in  Nabel- 
höhe, anscheinend  abgesackt  im  Bauch. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose :  Echinococcus. 

6.  Januar  1882  Operation:  Harn  mit  Katheter  entleert.  Längs- 
schnitt in  der  Medianlinie.  In  der  Peritonealhöhle  wird  eine  mit  der 
Athmung  sich  verschiebende  Membran  sichtbar.  Function  mit  einem  Troi- 
cart:  helle,  klare,  massig  Eiweiss  enthaltende  Flüssigkeit,  Hervorsiehen 
der  Cyste  gegen  die  Banchwand.  Spaltung  der  ziemlich  derben  Mem- 
bran, ziemlich  viel  Flüssigkeit.  Ein  bläulicher  Sack  wird  mit  Komzangen 
allmählich  herausbefördert:  kindskopfgrosser  Echinococcussack.  Mehrere 
Tochterblasen.  Vernähung  der  Cystenwand  mit  der  Bauchwunde.  Aus- 
waschung des  Sacks  mit  Carbollösung.   Jodoform.   Drain.   Listerverband. 

Im  weiteren  Verlauf  werden  noch  einmal  einige  Membranfetzen  her- 
ausbefördert. Bei  sehr  geringer  Seoretion,  ohne  weitere  Ausspülung 
jBchrumpft  die  Höhle  sehr  gut.  Patient  wird  am  31.  Januar  noch  mit 
Verband  entlassen. 

Das  Hauptinteresse  an  diesem  Fall  richtet  sich  auf  die  sichere 
Beobachtung,  dass  nach  einem  Trauma  der  Lebertumor  verschwand, 
nach  kurzer  Zeit  an  einer  anderen  Stelle  ein  bis  dahin  dort  nicht 
oonstatirter  Tumor  auftrat  und  sich  weiter  entwickelte,  der  sich  bei 
der  —  günstig  verlaufenden  —  Operation  als  Echinococous  erwies. 

Es  giebt  in  der  Literatur  eine  relativ  recht  geringe  Anzahl  von 
Fällen,  wo  das  Platzen  eines  Echinococcus  innerhalb  der  Bauchhöhle 
beobachtet  wurde.  Damit  sind  nicht  die  Fälle  von  Perforation  des 
Blasen wurms,  sei  es  nach  aussen  durch  die  Haut,  sei  es  durch  den 
Darm  u.  s.  w.,  gemeint.  Es  handelt  sich  nur  um  diejenigen,  bei  wel- 
chen der  Echinococcus  auch  nach  dem  Trauma  in  der  Peritonealhöhle 
verblieb.'  Die  sehr  umfangreiche  Statistik  Neisser'sO  hat  nur  16 
derartige  Fälle  aufzuweisen;  in  dem  grossen  von  Madelung  heraus- 
gegebenen Sammelwerke  der  Aerzte  Mecklenburgs  (1.  c.)  über  die 
Echinokokkenkrankheit  finden  sich  deren  nur  4,  von  denen  einer  auch 
schon  bei  Neisser  angeführt  ist  In  nur  3  Fällen  des  letzteren 
Autors  ist  erwähnt,  daas  die  Ruptur  nicht  den  Tod  zur  Folge  hatte. 
Ein  spontan  verheilter  hierher  gehöriger  Fall  ist  von  Kamla^^)  be- 
schrieben  worden.  Bei  Madelung  bleibt  nur  ein  Kranker  übrig 3), 
welcher  sich  von  der  der  traumatischen  Zerreissung  folgenden  Peri- 
tonitis erholte. 

1)  Die  Echinokokkenkrankheit.  Berlin  1877. 

2)  lieber  Behandlung  der  Echinokokken  des  Unterleibs.  Inaug.-Dlssertation. 
HaUe  1888. 

3)  L  c.  Fall  106. 
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Der  sehr  grosse,  von  Leber  bis  zum  Hüftbeinkamm  reichende  Tumor 
▼erschwand  allmählich  nach  dem  Trauma,  in  circa  V2  J&br  nahezu  ganz. 
'/s  Jahr  später  war  wieder  eine  Geschwulst  an  der  unteren  Leberfläche 
nachweisbar.  Wiederholtes  Trauma:  neue  Schmerzen  im  Leib,  hohes  Fie- 
ber, im  Stuhl  schleimig-gallige  Massen.  Dann  plötzliches  Erbrechen 
grosser  Massen  von  Flüssigkeit,  auch  von  Echinococcusmembranen.  Wei- 
teres Fieber  und  nochmaliges  Erbrechen.  Stark  gallige  Stühle.  Grosse 
Kräfteabnahme.  —  Wieder  1  Jahr  später  ist  das  Befinden  gut.  Am  un- 
teren Rand  der  Leber  ein  kleiner,  nicht  fluctuirender  Tumor,  schmerzlos; 
wahrscheinlich  obsoleter  Echinococoussack. 

Dieser  Fall  zeigt  mit  dem  unsrigen  manches  Gemeinsame.  Beide 
Mal  verschwindet  auf  ein  Trauma  der  Lebertumor,  bei  beiden  kommt 
es,  einmal  nach  kurzer,  einmal  nach  längerer  Zeit,  zur  Entwicklung 
eines  neuen,  der  im  einen  Fall  spontan  durch  Perforation  in  den  In- 
testinalkanal,  im  anderen  durch  Operation  geheilt  wird. 

Dieselben  beiden  Fälle  haben  aber  erhebliche  Verschiedenheiten. 
Bei  Madelnng's  Kranker  trat  heftigste  Reaction  auf  das  Trauma 
ein,  hohes  Fieber,  starke  Peritonitis;  ein  grosser  Theil  der  Flüssigkeit 
hatte  sich  offenbar  ans  dem  Sack  in  die  Bauchhöhle  entleert.  Der 
später  —  nach  vielen  Monaten  —  sich  zeigende  neue  Tumor  hatte  zwar 
eine  andere  Wachsthnmsrichtung,  ging  jedoch  von  derselben  Stelle 
aas  wie  der  alte.  —  Bei  unserem  Patienten  ist  die  Reaction  recht 
gering.  Sie  beschränkt  sich  auf  ein  massiges  Fieber  von  2  Tagen 
and  auf  die  druckempfindliche  Stelle.  Diese  ist  aber  vom  ersten  Tage 
ab  in  der  linken  Httftbeingrnbe,  hier  wird  am  4.  Tage  palpable, 
also  circamscripte  abgesackte  Flüssigkeit  nachgewiesen,  and  von  hier 
nach  der  Mitte  entwickelt  sich  innerhalb  weniger  Wochen  ohne  Schmer- 
a&en  der  neue  Tumor,  welcher  als  Echinococcus  diagnosticirt  und  ope- 
rirt  wird. 

EQer  kann  sich  nicht  der  ganze  Inhalt  der  grossen  Blase  in  die 
Baachhöhle  ergossen  haben.  Mit  den  Berichten  aller  anderen  Fälle 
verglichen,  würden  die  Erscheinangen  dafür  sehr  gering  sein.  Am 
meisten  aber  spricht  wohl  dagegen,  dass  bereits  nach  wenigen  Tagen 
wieder  offenbar  die  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Echinokokkenblase  an 
der  neaen  Ansiedlongsstelle  nachgewiesen  wurde  und  eine  weitere 
Resorption  nicht  stattfand.  Die  Cyste  ist  nach  Sprengung  ihrer  Um- 
bflliongswand  einfach  heransgeglitten,  hat  sich  im  Bauchraam  nach 
anten  und  links  begeben;  hier  blieb  die  schwappende  Blase,  welche 
etwas  von  ihrem  Inhalt  abgegeben  haben  kann,  liegen,  die  Stelle  der 
Baachwand  bildete,  indem  eine  formative  Entzündung  eintrat,  bald 
eine  neue  UmhttUangsmembran,  und  an  diesem  neuen  Sitz  entwickelte 
sich  jetzt  die  Cyste  ruhig  weiter.    Dass  ein  Zusammenhang  durch 
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die  umgebende  Bindegewebskapsel  mit  der  alten  Stelle  geblieben  sei, 
könnte  man  aus  der  Verschiebung  mit  der  Athmung  schliessen;  ein 
sicherer  Beweis  dafür  ist  nicht  da.  Die  Leberkapsel  muss  man  sich 
durch  den  andrängenden  wachsenden  Tumor  sehr  verdtlnnt  denken, 
der  nächste  Anlass  sprengt  sie,  und  es  zerreisst  dann  meist  auch  die 
Echinococcusblase  selbst  und  entleert  ihren  Inhalt  in  den  Bauchraum. 

Dieses  Ereigniss  ist  von  ernster  Bedeutung,  denn  in  1 1  der  oben 
von  uns  angeführten  Fälle  war  der  Tod  die  fast  unmittelbare  Folge, 
in  den  übrigen  schloss  sich  eine  fast  durchweg  heftige  Peritonitis  an. 
Dass  die  Aussaat  des  Inhalts  bisweilen  eine  Eruption  multipler  Echi- 
nococcuscysten in  die  Bauchhöhle  nach  sich  ziehen  kann,  werden  wir 
noch  zu  besprechen  haben.  Jedenfalls  ist  die  traumatische  Ruptur 
eine  ernste  Gefahr,  die  mit  dem  Blasenwurm  verbunden  ist. 

Wir  glauben,  dass  in  unserem  Falle  die  geringe  Masse  von 
Cysteninhalt,  wenn  solcher  überhaupt  in  den  Bauchraum  floss,  den 
Kranken  vor  den  schweren  Folgen  bewahrt  hat.  Diese  Flüssigkeit 
enthält  offenbar  chemische  Stoffe,  welche  auf  den  Körper  einwirken, 
wie  wir  an  der  durch  sie  erregten  Urticaria  sehen  werden.'  Es  ist 
durchaus  denkbar,  dass  der  eigentliche  Echinococcussack  unlädirt  bei 
dem  Trauma  bleibt,  um  so  eher,  je  kleiner  er  ist;  dann  wird  nur 
seine  Lage  verändert,  und  er  kann  weiterhin  operirt  werden.  Es  ist 
jedoch  eine  grosse  Seltenheit,  dass  das  Ereigniss  in  dieser  Weise  über- 
standen wird;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  eine  der  Todesursachen, 
welche  *der  Echinococcus  für  seinen  Träger  in  sich  schliesst. 

Der  vereiterte  Echinococcus  der  Bauchhöhle, 
Es  ist  bereits  angedeutet  worden,  dass  die  Ruptur  des  Echino- 
coccus relativ  selten  innerhalb  der  Bauchhöhle  mit  Erguss  in  dieselbe 
geschieht.  Häufig  bleibt  ein  extraperitoneales  Exsudat  innerhalb  der 
schützenden  Kapsel.  In  anderen  Fällen  führt  die  Ruptur  oder  besser 
Perforation  direct  zur  Entleerung  auf  den  oben  angedeuteten  Wegen: 
Durchbruch  durch  die  Haut,  den  Darm,  die  Harnwege.  Die  Ent- 
leerung kann  ohne  alle  entzündlichen  Erscheinungen  erfolgen,  die 
völlig  klare  Flüssigkeit  entleert  sich  nach  einfacher  Druckusur  der 
vorliegenden  Gewebe  und  Perforation  der  Wand.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  aber  führt  wohl  eine  Entzündung  zu  Eiterbildung  im  Sack, 
welcher  dann  durchbricht  und  dem  Eiter  Wege  öffnet,  oder  um  den 
Sack,  zwischen  ihm  und  Bindegewebshülle:  in  der  grossen  Abscess- 
höhle  findet  man  dann  zuweilen  erst  nach  langem  Suchen  die  ge- 
faltete Echinococcusblase  liegen.  Durch  den  immer  weiter  sich  bil- 
denden Eiter  können  so   in  der  Bauchhöhle  grosse  Exsudate  ent- 
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stehen y  mit  Höhlen  und  Gängen ,  Aasbuehtnngen  and  Vertiefungen; 
rings  an  ihrer  Oberfläche  treten  wieder  Entzttndungsprocesse  auf. 
Verlöthangen  mit  Därmen  und  dem  Peritoneam,  chronische  Abscesse 
der  mannigfachsten  Form. 

Aber  gerade  sie  bilden  dann  bisweilen  fttr  die  Operation  einen 
geradezu  glttqklich  erleichternden  Vorgang.  Da  adhärirt  in  grosser 
Ausdehnang  der  den  Abscess  in  sich  schliessende  Sack  der  vorderen 
Baachwand,  Alles  zar  Seite  drängend.  Die  Eiterhöhle  liegt  direct 
unter  der  Haat,  and  ein  Schnitt  durch  dieselbe  entleert  sie  extra- 
peritoneal, von  den  Gefahren  der  Bauchhöhlenoperation  ist  nicht 
mehr  die  Rede.  Ein  gutes  Beispiel  dieser  Art  wurde  hier  im  Jahre 
1888  beobachtet.  Die  ganze  rechte  Bauchseite  war  hier  von  dem 
Eitersack  occupirt,  der  an  einer  Stelle  Schmerzhaftigkeit  zeigte.  Ein 
ausgiebiger  schräger  Bauchschnitt  eröffnete  die  Höhle,  die  nach  allen 
Seiten  hin  sich  ausdehnend  die  Organe  des  kleinen  Beckens  umgriff, 
nach  oben  aber  an  einer  Stelle  der  hinteren  medialen  Wand  eine 
einmarkstückgrosse  Perforationsöffnung  zeigte,  aus  der  Echinokokken- 
blasen hervorschauten.  Von  hier  erst  kam  man  in  den  eigentlichen 
Echinococcussack,  der  den  ganzen  rechten  Leberlappen  zerstört,  die 
Leber  nach  links  verlagert  hatte  und  hoch  hinaufreichend  auch  noch 
die  Lunge  verdrängte. 

2.  Otto  Ludolpb,  38jähriger  Tischler,  aufgenommen  am  3.  August 
1888,  operirt  den  6.  August,  entlassen  am  27.  September. 

Seit  circa  1  Jahr  Magenbeschwerden.  Im  Januar  Rippenfellentzün- 
dung; lag  circa  6  Wochen  zu  Bett.  Beim  Aufstehen  bemerkte  er,  dass 
der  Leib  dicker  geworden  war. 

Status:  Bleich  aussehender  Mann.  Bauch  rechterseits,  am  stärksten 
in  der  Unterbauchgegend  aufgetrieben.  Umfang  des  Bauches  in  Nabel- 
höhe 95  Cm.  In  der  ünterbauchgegend  Fluctuation,  im  rechten  unteren 
Bauchqoadranten  circa  2  Cm.  unterhalb  des  Nabels  Schmerzhaftigkeit. 
Hand  dringt  rechts  nicht  zwischen  Hüftbeinkamm  und  Tumor  ein,  ebenso 
nicht  zwischen  Rippenbogen  und  Tumor.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst 
ist  glatt,  Dämpfung  beginnt  schon  an  der  4.  Rippe,  reicht  bis  zum  Hüft- 
beinkamm. Neben  der  Geschwulst  tympanitischer  Schall,  auch  rechts. 
Milzdämpfung  nicht  vergrössert.  Geschwulst  verschiebt  sich  nicht  wesent- 
lich beim  Athmen,  ist  prall  gespannt,  vod  glatter  Oberfläche.  Unter- 
suchung per  rectum  ergiebt  in  der  rechten  Hälfte  des  kleinen  Beckens 
einige  Hervortreibungen  nach  der  Excavatio  rectoYcsicalis  hin.  Cystische 
Abdominalgeschwulst,  entweder  von  der  Leber  oder  von  der  Niere  aus- 
gehend.    Im  Urin  kein  Eiweiss,  klar,  1250  Ccm.  in  24  Stunden. 

6.  August.  Operation  in  Narkose:  Von  rechts  oben  aussen  nach 
links  unten  bis  zum  linken  M.  rectus  verlaufender  Bauchschnitt  eröffnet 
sofort  einen  grossen  Abscess,  dessen  vordere  Wand  mit  dem  Peri- 
toneum verwachsen  ist.   Es  entleert  sich  fast  ein  Eimer  voll  Eiter.   Abscess 
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vollkommen  abgekapselt,  so  dass  man  zunächst  kein  intraperitoneales  Organ 
zu  sehen  bekommt,  sondern  nnr  eine  glatte  Wandung  vor  sich  hat.  Diese 
Wandung  ist  stark  yerdickt,  mit  Erhabenheiten  von  Linsenform  besetzt. 
Der  Abscessraum  reicht  bis  in  die  Höhe  der  4.  Rippe  hinauf,  ein  rechter 
Leberlappen  ist  gar  nicht  sichtbar.  Die  Abscesshöhle  schickt  2  Fort- 
sätze nach  der  Excavatio  rectovesicalis;  die  hintere  Wand  ist  im  me- 
dialen Theil  durchbrochen ;  durch  eine  Oeffoung  von  etwa  Blarkstflckgrösse 
schauen  hier  einige  Echinokokkenblasen  hervor.  Diese  Oeffnung  wird 
nach  oben  erweitert,  und  mit  der  Eornzange  wird  eine  Unmasse  von 
geschichteten  Membranen,  zum  Theil  mit  Tochterblasen  besetzt,  zu  Tage 
gefördert.  Die  Oeffnung  führt  in  einen  Raum,  der  sich  nach  oben  aus- 
breitet und  an  dessen  linker  Wand  die  Leber  durchzufühlen  ist. 

Orlindliche  Ausspülung  der  Höhle  mit  Wasser  und  Sublimatlösung. 
Drains  durch  die  Abscesshöhle  durch  in  die  Excavatio  rectovesicalis. 
Bauchwunde  mit  tiefgreifenden  Nähten  bis  auf  die  Durchgangsstelle  der 
Rohre  geschlossen.   Jodoformgaze.    Mooskuchenverband. 

8.  August.  Kein  Fieber.  Bauch  nicht  gespannt.  Hat  bis  gestern 
Morgen  gebrochen. 

10.  August.  Etwas  höhere  Abendtemperaturen.  Beim  Verbandwechsel 
wird  retinirtes  Beeret  entleert 

17.  August.  Normale  Temperaturen.  Aus  den  Drains  kommt  viel 
Eiter. 

7.  September.  Patient  ausser  Bett.  Höhle  sehr  geschrumpft,  Eiterung 
hat  nachgelassen. 

27.  September.  Unteres  Rohr  seit  etwa  8  Tagen  entfernt,  Drainloch 
sehr  verkleinert.  Oberes  Rohr  gekürzt.  Wenig  Eiter.  In  der  rechten 
Regio  hypochondriaca  jetzt  Dämpfung  —  wahrscheinlich  die  wieder  ein- 
gerückte Leber.     Patient  entlassen. 

20.  März  1889.  Ein  langer  Fistelgang  am  lateralen  Narbenwinkel, 
zur  Leber  ziehend,  wird  ausgelöffelt.    Jodoform.    Leichter  Verband. 

29.  März.  Entlassen.  Hat  sich  etwa  Vs  Jahr  später  geheilt  vorgestellt 

Von  der  durch  diesen  Fall  gut  beleuchteten  Form  ganz  ver- 
schieden äussert  sich  andere  Male  die  Entzündung  viel  heftiger, 
Schwellung  y  Bötbang  und  Scbmerzhaftigkeit  begleiten  den  ProcesSy 
der  weiter  und  weiter  geht,  bis  er  schliesslich,  falls  nicht  Eunsthttlfe 
vorher  eingreift,  die  Haut  perforirt;  der  Echinococcus  entleert  sich 
nach  aussen.  Diese  Gomplication  kann  einer  Spontanheilung  ent- 
sprechen und  also  an  und  für  sich  günstig  sein.  Wodurch  sie  ein- 
tritt, ist  in  vielen  Fällen  eine  offene  Frage;  keineswegs  ist  immer 
ein  Trauma  vorausgegangen,  scheinbar  ganz  von  selbst  tritt  die  acute 
Vereiterung  ein,  und  so  kann  bei  mehreren  Cysten  bei  einem  Indi- 
viduum die  eine  verjaucheni,  während  die  andere  ganz  unverändert 
bleibt.  Auch  in  vorher  latent  verlaufenden,  eiterig  zerfallenden  Säcken 
kann  plötzlich  das  ganze  Bild  intensiver  acuter  Entzündung  sich  prä- 
sentiren,  ebenso  wie  nach  Aufbruch  acut  vereiterter  Fälle  die  Eiterung 
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fortdanerD  kann.  Wir  wollen  diese  Formen  dnrch  einige  unserer 
Fälle  zur  Darstellnng  za  bringen  Sachen. 

3.  Karoline  Wisler,  39  Jahre,  aufgenommen  6.  Juni  1879. 
Patientin  hat  schon  seit  circa  2  Jahren  eine  circa  hühnereigrosse  Oe- 

schwnlst  in  der  Magengegend.  Vor  3  Wochen  stellten  sich  heftige 
Schmerzen  mit  Fiebererscheinangen  ein.  Die  Geschwulst  wuchs,  vor 
ein  paar  Tagen  röthete  sich  die  Haut  über  derselben.  Aetiologisch  nichts 
Sicheres. 

Status.  In  der  Regio  epigastrica  eine  Geschwulst,  in  die  Regio 
hypochondriaca  sin.  sich  hineinerstreckend.  Dartlber  Röthung  und  Schwel- 
lung der  Haut.  Die  Geschwulst  folgt  nicht  den  Athembewegungen.  Sie 
ist  weich,  fluctuirend,  äusserst  schmerzhaft. 

Es  wird  zunächst  mit  der  Function  ein  stark  stinkender  Eiter,  darauf 
einige  Membranen  von  einem  Echinococcussack  entfernt.  Mit  dem  Finger 
werden  bei  Druck  viele  gelbe  Echinocoocusmembranen  und  Tochterblasen 
beransbefördert.  Nachher  noch  grosse  Massen  Eiter.  Ausspülung.  Drai- 
nage.   Laster. 

Im  Verlauf  einiger  Wochen  nimmt  bei  täglichen  Ausspülungen  der 
Geruch  ab,  die  Secretion,  eiterig,  wird  geringer,  der  Gang  enger  und 
schliesst  sich  dann  vollkommen. 

4.  Theodor  Behnsen^),  26  Jahre,  Eisenbahnarbeiter. 

3.  Januar  1878.  Patient  bekam  vor  circa  10  Wochen  Schmerzen  am 
linken  Rippenbogen,  etwas  hinter  der  Papillarlinie,  mit  Schwellung  da- 
selbst. Schmerzen  gingen  im  Verlauf  von  1 4  Tagen  etwas  zurück.  Nach- 
dem Patient  eines  Abends  sehr  angestrengt  Kegel  gespielt  hatte,  wurden 
anderen  Tags  Schmerz  und  Schwellung  sehr  stark.  Nach  einiger 
Zeit  entleerte  eine  Incision  massenhaft  Eiter.  Seitdem  blieb  eine  am 
Rippenbogen  gelegene  Fistel  zurück,  die  auch  jetzt  noch  stinkenden  Eiter 
entleert.  Untersuchung  in  Narkose  ergiebt  ausgedehnte  ünterminirung 
auf  und  unter  den  Rippen,  ohne  dass  man  auf  eine  kranke  Rippe  kommt. 

6.  Januar.  2  Tage  darauf  findet  man  einen  Fistelgang,  der  direct 
unterhalb  der  Rippen  in  die  Tiefe  führt.  Durch  diesen  wird  nach  und 
nach  ein  grosser  Echinococcussack  entleert,  mit  2  Mm.  dicker  Wan- 
dung, drüsiger  Innenfläche.  Inhalt  colossal  stinkend,  relativ  wenig  Eiter. 
Energisclie  Ausspülung,  dickes  Drainrohr. 

Verlauf  von  da  ab  glatt,  Geruch  lässt  nach,  Secretion  gering.  Höhle 
grannlirt  rasch.  Patient  wird  schon  am  1 2.  Januar  mit  dünnem  Rohr  ent- 
lassen und  hat  später  noch  einmal  von  völliger  Genesung  berichtet. 

5.  R  Brandes,  15 jähriger  Knabe,  1884. 

Bei  dem  Patienten  befindet  sich  seit  etwa  5  Jahren  vom  eine  An- 
schwellung in  der  Lebergegend.  Vor  3  Jahren  soll  bei  Gelegenheit  eines 
schweren  Typhus  eine  Schwellung  hinten  in  der  rechten  Lendengegend 
hinzugekommen  sein.  Diese  ist  in  letzter  Zeit  roth  und  schmerzhaft 
geworden.  Leber  vorn  stark  vergrössert,  handbreit  über  dem  Rippen- 
bogen,  sehr  erhebliche  Schwellung,  tiefe  Fluctuation. 

1)  Bereits  kurz  mitgetheilt  im  Jahresbericht  der  chirurg.  Klinik  in  Göttingen 
1S75— 1879.  Leipzig  1882.  S.  383. 
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5.  April.  Incision  auf  die  dem  Durchbruch  nahe  Stelle  hinten  ent- 
leert eine  kleine  Quantität  eiteriger  Bchinococcusblasen,  doch  scheint  es 
sich  hier  nur  um  eine  kleine  Abscesshöhle  zu  handeln.  Nach  vorn  keine 
Communication  nachzuweisen.  Wegen  der  Eiterung  wird  mit  der  Opera- 
tion des  vorderen  Tumors  gezögert  bis  zum 

22.  April.  Hinten  noch  einige  Blasen  entleert,  keine  eiterige  Secretion 
mehr.  Incision  auf  dem  vorderen  Tumor,  parallel  dem  Rippenbogen: 
durch  den  Muse,  rectus  abdomin.  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  An  der 
vorderen  unteren  Leberfläche  ein  Tumor  von  weisser  Farbe.  Leber  wird 
an  die  Bauchwand  genäht,  nur  in  sehr  dünner  Schicht  die  Cyste  beklei- 
dend. Nach  Fixation  ausgedehnte  Spaltung  des  Sackes,  Extraction  einer 
grossen  Echinococcusblase.  Flüssigkeit  ganz  klar,  also  keine  Communi- 
cation mit  der  hinteren  Cyste.    Behandlung:  Drainage,  Listerverband. 

Der  Kranke  ist  geheilt. 

Die  Ursachen  für  die  diesen  3  Fällen  gemeinsame  merkwürdige 
Erscheinung,  dass  hier  ein  Echinococcus  nach  einem  langen  Stadium 
fast  symptomloser  Entwicklung  mehr  oder  weniger  plötzlich  alle 
Anzeichen  eines  acuten  eiterig-entzündlichen  Processes  bot,  sind  uns 
ziemlich  verborgen.  In  dem  Falle  Behnsen  können  wir  das  ange- 
gebene Trauma  höchstens  als  beförderndes  Moment  für  die  schon 
bestehende  Eiterung  ansehen,  denn  auch  hier  bestanden  bereits  vor- 
her starke  Schmerzen.  Die  beiden  anderen  Fälle  sagen  von  äusseren 
Einwirkungen  nichts.  Acute  Vereiterung  von  Echinokokken  ist  ja 
gar  nicht  selten,  häufig  trat  sie  nach  einer  Function  ein,  wo  die  Ur- 
sache klar  ist;  andere  Male  schloss  sie  sich  an  ein  Trauma  an.  Bei 
der  Bauchhöhle  hat  man  die  Nähe  bacterienführender  Organe  (Colon), 
die  Möglichkeit  des  Hinüberwanderns  septisch  inficirender  Stoffe  aus 
dieser  in  Betracht  gezogen.  Interessant  ist  in  dieser  Beziehung  ein 
von  Krause 0  mitgetheilter  Fall,  wo  ein  verjanchter  Echinococcus- 
sack  im  linken  Leberlappen  zur  Operation  kam.  Entleert  wurde 
scheusslich  stinkender  Inhalt  mit  fäculenten  Massen  und  zahllosen 
Bacterien.  Der  Dickdarminhalt  musste  durch  eine  kleine  Perforation 
in  den  Sack  gelangt  sein,  allein  es  war  nie  umgekehrt  eine  Ent- 
leerung von  Echinococcustheilen  per  anum  erfolgt;  die  Perforation 
schloss  sich  auch  im  weiteren  Verlauf,  denn  die  fäculente  Beschaffen- 
heit des  Inhalts  verlor  sich  bereits  2  Tage  nach  der  Operation,  und 
es  kam  die  Darmthätigkeit  weiterhin  nie  in  Unordnung.  Dieser  Fall 
bietet  ein  extremes  Beispiel  der  Invasion  vom  Darm  aus;  wo  keine 
Perforation  der  Darm  wand  vorliegt,  aber  die  Cyste  mit  dieser  ver- 
wachsen ist,  da  können  wir  uns  doch  in  analoger  Weise  ein  Hin- 
überwandern infectiöser  Massen  durch  die  Darmwand  denken.    Falls 


1)  Volkmann'ß  Sammlung  klin.  Vorträge.  ISSS.  Nr.  325.  S.  IT. 
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aber  nicht  ein  ständiges  Znsammenliegen,  besser  eine  Verwachsung 
der  Darmwand  mit  der  CSystenwand  vorliegt,  ist  der  Weg  der  Bac- 
terienttberwandemng  doch  schlecht  zu  erklären.  In  unseren  Fällen 
lagen  nun  allerdings  2  mal  die  Cysten  im  linken  Hypochondrium, 
dicht  am  Colon;  gerade  bei  diesen  war  Verjauchung  eingetreten.  Bei 
dem  Patienten  mit  den  2  getrennten  Säcken  dagegen  vereiterte  ge- 
rade die  nach  hinten  am  Rucken  gelegene  Cyste,  während  die  der 
vorderen  nnteren  Leberfläche  aufsitzende,  also  gewiss  dem  erwähnten 
Darm  näher  liegende,  völlig  intact  blieb.  Hier  wird  man  an  eine 
regressive  Veränderung  des  Echinococcus  selbst  als  das  Primäre  zu 
denken  haben.  Dass  ttbrigens  in  dem  flüssigen  Inhalt  des  Echino- 
coccus Bacterien  enthalten  sein  können,  ist  bereits  1874  i)  in  einem 
Falle  auf  der  Rostocker  Klinik  constatirt  worden.  Damals  war  der 
Inhalt  klar,  die  Flüssigkeit  grünlich  gefärbt,  und  es  lässt  sich  an- 
nehmen, dass,  falls  jene  Mikroorganismen  pathogener  Natur  waren, 
die  antiseptische  Wirkung  der  Galle  ihre  Thätigkeit  eindämmte. 
Ohne  dies  wtlrden  sie  also  vielleicht  die  Vereiterung  des  Sackes  her- 
beigeführt haben.  Als  Ort  ihrer  Herkunft  hält  auch  Reuter  den 
Darm  fUr  das  Wahrscheinlichste. 

Sei  nun  die  Grundursache,  welche  sie  wolle,  die  Vereiterung  des 
Echinococcus  ist  eine  sehr  bemerkenswerthe  Erscheinung,  für  die 
Operation,  wie  wir  sahen,  zuweilen  erleichternd ;  auch  die  chronischen 
Abscesse  können  in  dieser  Beziehung  förderlich  sein.  Auf  der  an- 
deren Seite  aber  schliessen  diese  langdauernden  Eiterungen  schwere 
Gefahren  fllr  den  Organismus  in  sich;  ausser  der  allgemeinen  Ent- 
kräftung tritt  zuweilen  amyloide  Degeneration  sämmtlicher 
Unterleibsorgane  ein,  und  die  Gefahr  einer  plötzlichen  septicämi- 
schen  Allgemeininfection  steht  jeden  Augenblick  bevor.  Es  wäre 
daher  frühe  Entleerung  des  Eitersackes  wünschenswerth.  Die  acuten 
Vereiterungen  sind  in  den  meisten  Fällen  harmloser:  die  Perforation 
führt  zum  Hinausschaffen  der  Eiter-  und  der  Echinococcusreste.  Doch 
kann  auch  die  rasche  Eiterbildung  einmal  nur  einen  langen  Fistel- 
gang bilden,  wie  wir  bei  Behnsen  gesehen  haben.  Der  Eiter  hat 
zwar  einen  Weg  zum  Austreten,  aber  die  Ursachen  der  Eiterung 
werden  nicht  entfernt.  So  geht  der  Zerfallsprocess  in  der  Tiefe  weiter, 
und  wir  haben  nun  auch  hier  alle  Folgen  der  chronischen  Eiter- 
bildung zu  besorgen. 

Schafft  aber  die  Oeffnung  freien  Abfluss,  so  ist  die  Heilung  nach 


1)  Reuter,  Ein  Fall  von  Leberechinococcus  mit  eigenthümlichem  Verlauf. 
huiiig.-Diuert.  Rostock  1874. 
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dem  Durchbrach  spontan  oder  durch  zuvorkommende  künstliche  Er- 
öffnung die  einfachste  und  gttnstigste,  wenn  nur  nach  antiseptischen 
Regeln  operirt  wird.  So  lange  nekrotische  Massen  zurückbleiben, 
liegt  freilich  auch  hier  in  diesem  Umstand  eine  grosse  Gefahr.  Die 
Entleerang  und  antiseptische  Ausspülung  macht  indessen  der  Jauchnng 
8ehr  bald  ein  Ende  (Fall  Wisler  und  Behnsen). 

In  dem  letzten  der  3  Fälle  fllhrte  die  Incision  des  Abscesses 
zu  einfacher  Heilung;  ausserdem  aber  auch  zur  Sicherstellung  der 
Diagnose  der  zweiten,  vorderen  Cyste,  die  nun  in  der  typischen  Weise 
operirt  werden  konnte,  welche  sich  für  die  Echinokokken  der  Bauch- 
höhle im  Laufe  der  Zeit  als  empfehlenswerth  erwiesen  hatte. 


Das  Ver&hren  zur  Operation  des  oystischen  Echinooooons 
der  Bauchhöhle. 

Die  Operation  des  Echinococcus  der  Bauchhöhle  bat  in  weiteren 
Kreisen  das  grosse  Interesse  erst  erregt,  seit  von  Gustav  Simon 
seine  dann  viel  geübte  Methode  der  Doppelpunction  bekannt  gegeben 
wurde.  Die  frachtbarste  Anregung  erifuhr  dann  die  Frage  auf  dem 
Berliner  Chirurgencongress  1877,  wo  eine  Anzahl  namhafter  Chirurgen 
ihre  Erfahrungen  austauschten  und  wo  zuerst  das  Vo  1km an n 'sehe 
Verfahren  referirt  wurde.  Seitdem  hat  eine  lebhafte  Discussion  statt- 
gefunden, und  heute  noch  bietet  die  in  ihren  Principien  festgestellte 
Operation  in  Einzelheiten  der  Ausführung  einen  Anlass  für  vielfache 
Modificationen  und  Verbesserungen. 

Von  den  ganz  besonderen  Fällen  abgesehen,  in  welchen  es  mög- 
lich ist,  die  Totalexstirpation  des  Echinococcus  sammt  bindegewebiger 
Umhüllung  aus  der  Bauchhöhle  vorzunehmen  —  auch  wir  werden 
einen  solchen  Fall  mittheilen  können  — ,  verfolgt  die  Methode  der 
Operation  stets  den  Hauptgrandsatz:  die  Entleerung  der  im  Bauche 
zurückbleibenden  Hülle  soll  unter  Abschluss  von  der  Bauch- 
höhle vor  sich  gehen.  Wir  werden  hier  nur  von  den  der  modernen 
Chirurgie  mehr  zusagenden  Operationen  zu  sprechen  haben,  welche 
Bauchwand  und  Cyste  mit  dem  Messer  eröffnen,  die  alten  Functions-, 
Aetz-  u.  s.  w.  Methoden  dürfen  wir  übergehen.  Bei  den  radicalen 
Schnittoperationen  aber  wird,  abgesehen  von  der  in  vorantiseptischer 
Zeit  wegen  der  septischen  Peritonitis  gefttrchteten  Eröffnung  der 
Bauchhöhle,  jener  Hauptgrundsatz  auch  noch  durch  zwei  Umstände 

1)  Bröse,  Zar  Lehre  von  den  Echinokokken  des  weiblichen  Beckens.  Inaug.- 
Dissert.  (Göttingen.)  Hannover  1882.  S.  26. 
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erfordert:  1.  auch  klare  Echinokokkenflüssigkeit  in  der  Banchhöhle 
kann  nnaDgenehme  Ersctaeinangen  machen,  zersetzte  natürlich  stets; 
2.  bei  dem  Uebertritt  der  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  kann  eine 
Aussaat  von  Scolices  erfolgen,  welche  sich  dann  dort  zahlreich 
weiterbilden  können.  Die  verschiedenen  Verfahren,  welche  zur  Er- 
reichung dieses  Zieles  erdacht  wurden,  brauche  ich  hier  nicht  ein- 
gehend zu  schildern,  sie  finden  sich  in  den  einschlägigen  Abhand- 
lungen hinreichend  gewürdigt.  ^  Die  alten  haben  zum  Theil  nur  noch 
historischen  Werth;  die  Operation,  welche  heute  an  der  Tagesordnung 
ist,  ist  die  unter  Abschluss  der  Bauchhöhle  bewerkstelligte  Ent- 
leerung des  Sackes  durch  breite  Incision  mit  folgender 
Schliessung  des  Sackes  durch  Verödung  und  Granulation.  Der  einzige, 
auch  noch  heute  erörterte  Punkt  ist,  ob  man  zunächst  durch  adhäsive 
Peritonitis  einen  Abschluss  der  Bauchhöhle  zu  erzielen  und  erst  dann 
die  Cyste  zu  incidiren  hat  (Volkmann),  oder  ob  es  genügt  und  im 
Interesse  der  schnellen  Beendigung  besser  ist,  in  ein  und  derselben 
Sitzung  Bauchhöhlenabschluss  und  Entleerung,  mithin  die  ganze  eigent- 
liche Operation  zu  erreichen  (Lindemann,  Landau).  Das  letztere 
Verfahren  ist  von  Linde  mann  in  Hannover  seit  1871  mit  Erfolg 
geübt  worden^)  und  hat  wohl  jetzt  an  den  meisten  Kliniken  die 
zweizeitige  Operation  Vo  1km an n 's  verdrängt.  Wir  kommen  auf 
diese  Frage  noch  anderweitig  zu  sprechen. 

Um  nun  auf  unsere  Kranken  zu  kommen,  so  wurden  beide  Me- 
thoden hier  versucht.  Wir  können  hier,  wo  wir  von  der  typischen 
Echinokokkenoperation  handeln,  natürlich  nur  die  Fälle  verwenden, 
bei  welchen  von  vornherein  die  Diagnose  auf  einen  Echinococcus  der 
Bauchhöhle  hinwies.  Nur  in  8  Fällen  bestimmte  dies  von  vornherein 
die  Operation,  3  mal  gestattete  erst  das  Erscheinen  der  Blasen  in  der 
Wundhöhle  die  Diagnose,  und  es  konnte  nun  die  Entfernung  noch  vor- 
handener und  entdeckter  Blasen  nach  dem  üblichen  Verfahren  ge- 
schehen. Die  Geschichten  dieser  letzteren  werden  zum  Theil  erst 
in  einem  späteren  Abschnitt  eingebende  Berücksichtigung  finden.  Hier 
betrachten  wir  zuerst  3  nach  der  zweizeitigen  Methode  operirte  Fälle, 
demnächst  die  in  einer  Sitzung  behandelten. 

6.  Wilhelmine  Bertram  s),  aufgenommen  am  2S.  April  1879. 
Die  30 jährige  Frau  hat  seit  1  Jahr  eine  zuerst  fanstgrosse,  dann 


1)  Landau,  Zur  operativen  Behandlung  der  Echinokokken  in  der  Bauch- 
höhle. Berliner  klin.  Wochenschr.  1880.  Nr.  7  u.  8,  und  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XXVm.  8.721. 

2)  Kirchner,  Inaug.-Dissert.  Berlin  1879. 

3)  Dieser  und  der  folgende  FaU  finden  sich  kurz  erwähnt  im  Jahresbericht 
der  Chirurg.  Klinik  zu  Göttingen  1875—1879.  S.382. 
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schnell  wachsende  Geschwulst  im  Bauch  bemerkt  Sie  klagt  über  Druck- 
beschwerden; ihr  Befinden  ist  im  Uebrigen  nicht  gestört. 

Bauch  von  dem  Umfang  wie  bei  einer  Hochschwangeren.  Die,  zu- 
mal in  der  Mitte ,  auffallende  Auftreibung  rührt  von  einem  Tumor  her, 
den  man  unter  den  schlaffen  Bauchdecken  nach  unten  und  den  Seiten  gut 
abtasten  kann.  Nach  oben  geht  er  in  die  Leberdämpfung  über,  die  an 
der  7.  Rippe  beginnt.  Ueber  dem  Tumor  Dämpfung.  Fluctuation,  Hyda- 
tidenschwirren.  Tumor  bewegt  sich  mit  der  Athmung.  Per  vaginam: 
Uterus  retroflectirt.    Tumor  im  Becken  nicht  fühlbar. 

Probepunction  liefert  wässrige,  klare  Flüssigkeit  mit  wenig  Ei- 
weissy  keine  Scolices. 

1.  Mai.  Operation:  Längsschnitt  handbreit  unter  dem  Rippenbogen 
rechts  von  der  Mittellinie  bis  in  die  Bauchhöhle.  Der  Tumor  erscheint 
mit  glatter  Oberfläche,  von  dnnkelrother  Farbe.  Es  wird  versucht ,  die 
Wandung  an  der  Bauchwand  anzunähen,  der  Versuch  wird  wegen  fort- 
währenden Brechens  der  Patientin  aufgegeben.  Es  fliesst  aus  der 
bei  der  Probepunction  gemachten  Oeffnung  Inhalt  in  die 
Bauchhöhle.  Die  Wunde  wird  mit  Carbolgaze  ausgestopft  und  ein 
Lister'scher  Verband  angelegt. 

In  den  folgenden  Tagen  wird  die  beginnende  Verwachsung  immer 
wieder  durch  Brechen  gestört.  Die  Wunde  ist  ganz  aseptisch.  Der  Tumor 
wird  scheinbar  kleiner.  Am  12.  Mai  scheint  die  Verwachsung  vollständig. 
Es  wird  zunächst  eine  Probepunction  vorausgeschickt.  Die  Cystenwand 
erweist  sich  als  sehr  dick.  Es  wird  deshalb  eine  neue  Incision  an  besser 
geeigneter  Stelle  —  ohne  Narkose  —  angelegt,  rechts  oberhalb,  und  nun 
hier  die  Cystenwand  durch  Catgutnähte  mit  der  Bauchwand  verbunden. 
Am  16.  Mai  ist  feste  Verwachsung  eingetreten.  Einschnitt  in  die  Cyste: 
Entleerung  von  klarer,  wässriger  Flüssigkeit  und  mit  der  Kornzange 
von  Stücken  eines  Echinococcussacks.  Zahlreiche,  der  Membran  zum  Theil 
aufsitzende  Tochterblasen.  Die  Cyste  wird  mit  Salicylsäure  ausgespült, 
ihre  Wandung  noch  weiter  an  die  Bauchwand  befestigt.  Drainrohr.   Lister. 

Im  weiteren  Verlauf  —  ausser  einem  Carbolekzem,  Carbolham,  etwas 
Fieber  am  ersten  Tage,  worauf  der  Verband  modificirt  wird  —  nichts 
Besonderes.  Es  werden  noch  weitere  Membranen  und  Blasen  entfernt. 
Die  Frau  wird  am  30.  Juni  entlassen.  Sie  hat  seit  der  Zeit  nicht  das 
Geringste  mehr  zu  leiden  gehabt  bis  jetzt. 

7.  A.  Bremer,  Schneider,  43  Jahre,  aufgenommen  am  14.  Juli  1879. 

Der  bis  dahin  gesunde  Patient  bemerkte  vor  3  Jahren  eine  Anschwel- 
lung geringen  Grades  in  der  Lebergegend  ohne  Beschwerden.  Vor  V2  Jahr 
trat  ein  epileptiformer  Anfall  von  grosser  Intensität  ein,  dem  in 
Pausen  von  2 — 3  Monaten  zwei  ähnliche  folgten.  Danach  Congestion  zum 
Kopf.  Damals  wurde  die  Geschwulst  entdeckt,  Leberstand  6  Gm.  unter 
dem  Rippenbogen.  Nach  dem  dritten  Anfall  grössere  Beschwerden,  Schmer- 
zen hinter  den  Bippen  und  im  Abdomen  rechts. 

14.  Juli.  Status.  Abdomen  ungemein  aufgetrieben,  massige  Dys- 
pnoe. Leber  in  der  verlängerten  ParaSternallinie  14  Cm.  unterhalb  des 
Nabels,  in  der  Mitte  9  Cm.  darunter,  in  der  linken  ParaSternallinie  in 
Nabelhöhe.  Rechts  unterer  Rand  hart,  bis  über  die  Mittellinie  zu  ver- 
folgen. Auf  der  höchsten  Erhebung  Fluctuation.  Kein  Hydatidenschwirren. 
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üriDmenge  pro  die  900  0cm.  Enthält  viel  Eiweiss  und  hyaline  und 
epitheliale  Cylinder. 

Probepanction  mit  feinster  Canttle:  helle  Flflssigkeit;  keine  Scolices. 

18.  Juli.  Viele  Flüssigkeit  ausgelaufen.  Auftreibung  des 
BancheSi  leichte  Peritonitis.    Starke  Dyspnoe. 

21.  Juli.  Keine  peritonitischen  Symptome  mehr.  Incision  ins  Ab- 
domen^ rechts  3  Cm.  oberhalb  des  Nabels  —  ohne  Narkose  — ,  gut  10  Cm. 
langer  Schnitt.  Cystenwand  mit  Bauchwand  durch  Catgut  vernäht.  Wei- 
terer Verlauf  gut. 

28.  Juli.  Inöision  in  die  fest  verklebte  Cyste  durch  die  V^  Cm. 
dicke,  recht  gefässreiohe  Wandung.  Flüssigkeit  fast  ganz  klar.  Echino- 
coccusblase  ohne  Eiterung  total  gelöst,  wird  in  toto  ausgezogen.  Aus- 
spülongy  Drainage. 

Das  lange  Drainrohr  hatte  2  Tage  geringen  Geruch,  es  bestand  mas- 
siges Fieber.  Beides  hört  dann  auf  nach  Ausspülungen.  Secretion  zuerst 
stark  gallig.  Die  tiefe  Höhle  sohliesst  sich  zuerst  nur  sehr  allmählich. 
Patient  wird  am  19.  September  mit  Drain  und  Verband  und  Mittheilong 
an  seinen  Arzt  entlassen.  Er  ist  ebenfalls  bis  auf  den  heutigen  Tag  ge- 
sund geblieben. 

Die  Anfttbrong  des  folgenden  Falles  mag  gestattet  sein,  obwohl 
die  Natur  des  Sackes  aach  nach  der  Operation  zweifelhaft  blieb. 
Die  Technik  der  Operation  schliesst  sich  so  ganz  an  die  der  eben 
citirten  an,  dass  die  an  sich  merkwürdige  Geschichte  des  Kranken 
hier  Platz  finden  mag. 

8.  H.  Hesse,  Todtengräber,  50  Jahre,  aufgenommen  22.  April  1880. 

Der  Patient  hat  seit  circa  2  Jahren  einen  langsam  wachsenden  Tumor 
im  linken  Hypochondrium  bemerkt,  schmerzlos  und  keine  Beschwerden 
machend. 

Jetzt  befindet  sich  ein  mannskopfgrosser  Tumor  dort  bis  zur  Mittel- 
linie reichend,  mit  der  höchsten  Convexität  zwei  Hände  breit  von  der- 
selben entfernt.  Percussion  links  in  der  Lendengegend  tympanitisch-dompf, 
sonst  auf  der  ganzen  linken  Bauchhälfte  gedämpft.  Diagnose  schwankt 
zwischen  Hydronephrose  und  Echinococcus  intestinorum;  Urinsecretion  ist 
normal,  1800  Ccm.  pro  die. 

Probepnnotion  ergiebt  seröse,  stark  eiweissreiche  Fltlssigkeit,  ohne 
Harnstoff,  relativ  viel  weisse  Blutkörperchen. 

Es  wird  eine  Incision  auf  die  Cyste  vorn  auf  der  höchsten  Con- 
vexität gemacht.  Durchschnitten  wird  Peritoneum,  Netz  und  wieder  Pe- 
ritoneum, also  retroperitoneale  Cyste,  auch  alsbald  als  bläulicher  Sack 
sichtbar.  Beide  Peritonealblätter  werden  mehrfach  durchstochen  und  ndt 
der  äusseren  Haut  vernäht. 

Im  weiteren  Verlauf  tritt  langsame  Verwachsung  ein.  Zuerst  eine 
Banchdeckenphlegmone  geringen  Grades,  dann  eine  linksseitige  Parotitis 
complidren  den  Verlauf,  schwinden  aber  wieder. 

Am  7.  Juni  1880  ist  die  Cyste  fest  adhärent.  Daher  Incision:  Ent- 
leerung von  2000  Ccm.  rasch  gerinnender  seröser  Flüssigkeit,  mit  wenig 
weissen  Blutkörperchen.    Auf  einer  nach  hinten  in  die  Gegend  des  12. 
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Rippenruides  geführten  Sonde  wird  sofort  eine  Oegenöfihung  angelegt, 
auch  hier  die  Gystenwand  mit  der  Haut  vernäht.   Drainage.   Listerverband. 

Im  weiteren  Verlauf  ist  bemerkenswerth  die  Entleerung  colossaler 
Secretmassen  in  den  Verband.  Dieselben  sind  färb-  und  geruchlos.  Ham- 
menge ist  gering,  aber  im  Verband  nie  Geruch  nach  Harn. 

16.  Juli.  Secretion  wird  endlich  geringer.  Patient  erholt  sich  sehr. 
Ab  und  zu  Fieber.  Cyste  schrumpft  Ende  Juli  wird  Patient  bei  mas- 
siger Secretion  im  Verbände  entlassen. 

Hat  sich  später  als  völlig  geheilt  wieder  vorgestellt. 

Diese  3  Krankengeschichten,  welche  auch  im  Einzelnen  gewisse 
bemerkenswerthe  Eigenthttmlichkeiten  aufweisen,  auf  welche  wir  noch 
näher  eingehen  werden,  Collen  uns  Gelegenheit  geben,  das  Verfahren 
der  Operation  näher  zu  beleuchten;  es  sind  die  einzigen,  welche  an 
der  Göttinger  Klinik  nach  der  zweizeitigen  Methode  Volkmann 's 
behandelt  wurden.  Wie  schon  angedeutet  wurde,  ist  auch  jetzt  noch 
nicht  die  einst  sehr  heftige  Polemik  ganz  erloschen,  ob  diese  oder 
die  sofortige  Beendigung  in  einer  Sitzung  die  bessere  sei,  ein  Streit, 
der  bei  den  Vorzügen  beider  wohl  überhaupt  nicht  zu  schlichten  ist. 
Der  Operateur  unserer  Fälle,  Herr  Prof.  König,  spricht  sich  selbst 
in  seinem  Lehrbuch  sehr  Air  die  Volkmann 'sehe  Methode  aus,  da 
sie  auch  dem  wenig  Geübten  als  eine  bei  angewandter  Asepsis  durch- 
aus ungefährliche  Operation  gestattet  sei^),  trotzdem  hat  er  selbst  seit 
18S0  in  der  Klinik  keinen  Echinococcus  mehr  so  operirt. 

Die  Methode  in  den  3  Fällen  schloss  sich  an  Volk  mann  an. 
Doch  wurde,  um  die  Verwachsung  der  CSystenwand  mit  der  Bauch- 
wand zu  beschleunigen,  immer,  mit  Ausnahme  der  ersten,  vergeblichen 
Operation  bei  Frau  Bertram,  die  Gystenwand  sofort  nach  gemachtem 
Banchschnitt  durch  einige  Catgutnähte  an  der  Bauchwand  fixirt.  Die 
Verwachsung  trat  so  sehr  bald  ein,  während  sie  bei  einfachem  Aus- 
stopfen der  Wunde  mit  Gaze  durch  Brechbewegungen  immer  von 
Neuem  aufgehalten  wurde  und  erst  nach  12  Tagen  vollendet  war. 
Deshalb  vmrde  auch  hier,  als  eine  neue  Incision  nöthig  wurde,  an 
günstigerer  Stelle,  die  theilweise  Catgutfixation  vorgenommen;  der 
Abschluss  war  nun  bereits  am  4.  Tage  vollkommen.  Der  Fall  Hesse 
zeigt  die  Anwendung  des  Verfahrens  bei  retroperitonealen  Cysten, 
denn  eine  solche  lag  hier  vor.  Beide  Peritonealblätter  wurden  ver 
näht  und  an  die  Bauchwand  fixirt.  Die  Drainage  konnte  in  wirk- 
samster Weise  durch  eine  Gegenöffnung  an  der  Rückseite  unterstützt 
werden,  bei  der  so  massenhaften  Secretion  von  grossem  Vorzug.  Ich 
mache  darauf  aufmerksam,  dass  in  Fall  Bertram  und  Bremer  die 
Probepunction  der  eigentlichen  Operation  vorausging  und  dass  in 

1)  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.  V.  Auflage.  Berlin  1889.  Bd.  IL  S.  179. 
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beiden  Malen  dnrch  die  kleine  Oeffnnng  Inhalt  in  die  Bauchhöhle 
tlberfloBS.  Auf  diese  Erscheinung,  welche  für  die  Benrtheilung  des 
Werthes  der  Probepnnction  von  grosser  Bedeutung  ist,  kommen  wir 
später  noch  eingehend  zurück. 

Ziehen  wir  das  Ergebniss  ans  unseren  Fällen,  so  bewährte  sich 
auch  hier  die  Methode  als  ungefährlich  und  wirksam,  ein  Vor- 
zog, welcher  zumal  bei  mangelhafter  Assistenz  stets  derselben  em- 
pfehlend zur  Seite  stehen  wird.  Wenn  trotzdem  auch  der  Operateur 
unserer  Fälle  dieselbe  zu  Gunsten  der  einzeitigen  Methoden  ftlr  den 
Gebrauch  in  der  Klinik  verlassen  hat,  so  beruht  das  in  Mancherlei: 
10  der  grösseren  Schnelligkeit  des  letztgenannten  Verfahrens,  in  dem 
Wunsche,  Alles  zu  übersehen,  und  die  durch  die  Inspection,  resp.  Pal- 
pation gewonnenen  Resultate  sofort  zu  verwerthen,  dem  Wunsche, 
in  möglichst  kurzer  Zeit  gleich  eine  reine,  radicale  Heilung  zu  er- 
zielen, was  besonders  für  die  mancherlei  Complicationen  und  Be- 
sonderheiten bietenden  Fälle  Alles  ins  Gewicht  fällt. 

Alle  diese  Wünsche  werden  unterstützt  durch  die  Ueberzeugung 
von  der  Leistungsfähigkeit  des  einzeitigen  Verfahrens,  von  den  Re- 
sultaten der  danach  ausgeführten  Operationen,  da  sich  kein  Fall 
findet,  wo  ein  ungünstiger  Ausgang  auf  Rechnung  der  Operations- 
methode gesetzt  werden  kann.  Wenn  bei  der  Operation  selbst  ein- 
mal Schwierigkeiten  sich  einstellten,  wenn  sie  längere  Zeit  in  An- 
spruch nahm,  so  lag  dies  an  der  Besonderheit  des  Falles.  Jene  un- 
angenehmen Zufälle,  welche  Krause  0  in  den  Krankengeschichten 
der  einzeitig  Operirten  vielfach  findet,  sind  in  unseren  Fällen  nie  als 
schwere  Hindernisse  in  den  Weg  getreten ;  die  Schwierigkeit  des  An- 
nähens  der  Cyste  kam  aus  dem  einfachen  Grund  nicht  in  Frage,  weil 
man  sich  auf  diesen  Act  gar  nicht  capricirte,  sondern  den  Abschluss 
der  Bauchhöhle  auf  einfachere  Weise  zu  erreichen  suchte.  In  anderen 
Fällen  wurde  doch  die  vorbereitende  Nahtfixation  angewandt  und 
dabei  erfolgte  allerdings  einmal  beim  Vernähen  der  Cyste  ein  Aus- 
treten von  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle,  was  heute  der  einzeitigen 
Operation  hauptsächlich  zum  Vorwurf  gemacht  wird. 

Der  Patient,  welcher,  wie  sich  später  herausstellte,  noch  drei 
weitere  Echinokokken  in  abdomine  hatte,  erlag  leider  einer  eiterigen 
Peritonitis  und  deren  Folgen,  hervorgerufen  durch  den  Darchbruch 
eines  vereiterten,  bei  der  Operation  wohl  erkannten,  aber  nicht  er- 
öffneten zweiten  Sackes.  Dass  so  geringe  Mengen  unzersetzter  Echino- 


1)  Ueber  den  cystischen  LeberechinococcuB  u.  8.  w.  1888.  Volkmann's  Samm- 
lung klin.  Vortrftge.  Nr.  325.  S.  29. 

D«atMhe  Zeitaclirifi  f.  Chinirgie.  XXXI.  Bd.  2 
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kokkenflttSBigkeit  nicht  eine  solche  eiterige  Peritonitis  erzeugen  kön- 
nen^  ist  zumal  nach  den  Beobachtungen  Finsen's  und  den  Experi- 
menten Eo  räch 's  klar.  Die  directe  Beaction  auf  Eintritt  so  geringer 
Mengen  ist  denn  auch  meist  minimal.  Wichtiger  dagegen  ist  die 
Frage  nach  der  Selbstinfection  durch  Aussaat  entwicklungsfähiger 
Brut  in  die  Bauchhöhle,  ohne  Zweifel  die  gefährlichste  Folge,  deren 
Vorkommen  sicher  constatirt  ist.  Der  Fall,  der  uns  beschäftigt,  ver- 
lief leider  letal ;  mithin  ist  auch  die  Möglichkeit  der  Controle  in  dieser 
Frage  genommen.  Das  Ereigniss  trat  jedoch  noch  3  mal  in  noch  zu 
besprechenden  Operationen  ein.  Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  dies 
Fälle  waren,  wo  die  Erkennung  der  Natur  des  Sackes  als  Echino- 
coccus geradezu  überraschte  und  erst  durch  das  Zerreissen  der 
Cyste  erfolgte,  wo  mithin  der  Vorgang  nicht  auf  Rechnung  der  ein- 
zeitigen  Operation  gesetzt  werden  darf.  Zählen  wir  also  zu 
diesen  die  bereits  bekannten  Fälle  Bremer  und  Bertram  hinzu,  so 
erhalten  wir  5  Kranke,  welche  das  Ereigniss  zu  überstehen  hatten. 
Nach  den  directen  Angaben  ist  bei  keinem  dieser  5  Operirten  bis 
auf  den  heutigen  Tag  ein  neuer  Tumor  aufgetreten.  Trotzdem  dürfen 
wir  hieraus  nicht  den  Schluss  ziehen,  als  sei  das  Ereigniss  unschuldig; 
das  Factum  der  multiplen  Eruption  ist,  wie  wir  an  anderem  Ort  noch 
weiter  zeigen  werden,  absolut  sicher  constatirt,  und  das  Ereigniss 
würde  besser  vermieden.  Dass  im  Uebrigen  bei  der  einzeitigen  Me- 
thode der  Operation  es  während  der  langen  Dauer  sehr  schwer  sei, 
den  Abschluss  der  Bauchhöhle  gegen  Eindringen  von  Flüssigkeit 
durchzusetzen,  geht  aus  unseren  Krankengeschichten  nicht  hervor. 

Die  dritte  Schwierigkeit  endlich,  welche  der  Operation  vor- 
geworfen worden  ist,  eine  mühsam  zu  stillende  Blutung  aus  der  dicken 
Schicht  des  Lebergewebes,  tritt  als  Complication  von  irgend  welcher 
Bedeutung  nirgends  hervor.  Wir  werden  noch  auszuführen  haben, 
wie  freilich  der  Operateur  stets  bemüht  ist,  die  Stelle  der  Cyste  zum 
Einstich  zu  wählen,  welche  am  wenigsten  Lebergewebe  als  Decke 
besitzt.  Dennoch  ist  dies  ja  nicht  immer  zu  erreichen;  warum  aber 
dann,  wie  Krause  meint,  dem  in  einer  Sitzung  Operirenden  nicht 
dieselben  Hülfsmittel  (wie  Thermokauter)  zur  VeriHlgung  stehen  sollen 
zur  Stillung  der  Blutung,  wie  dem,  der  nach  Volk  mann  operirt,  ist 
wohl  nicht  recht  ersichtlich. 

Die  Methode,  wie  die  ein  zeitige  Operation  an  hiesiger 
Klinik  von  1881  an  ausgeführt  worden  ist,  wollen  wir  hier  erst  mit 
einigen  kurzen  Worten  skizziren.  Es  sind  bereits  2  Krankengeschichten 
mitgetheilt  (Gericke,  Fall  1  und  Brandes,  Fall  5),  welche  völlig  ent- 
sprechende Beispiele  abgeben,  und  wird  vorläufig  auf  jene  verwiesen. 
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Es  wird  in  der  Narkose  auf  der  höchsten,  am  deutlichsten  fluc- 
tuirenden  Stelle  des  als  Echinococcus  diagnosticirten  Tumors  ein- 
geschnitteuy  die  Bauchwand  durch  einen  geraden,  queren  oder  schrä- 
gen Schnitt,  je  nach  dem  einzelnen  Fall,  durchtrennt.  Die  Enden 
querdnrchschnittener  Muskeln  können  zur  nachherigen  richtigen  Wie- 
dervereinigung durch  correspondirend  angelegte  Fadenschlingen  ge- 
kennzeichnet werden.  Die  Cyste  stellt  sich  in  die  nun  klaffende 
Wunde  ein.  Jetzt  wird  meist  die  Wand  des  Sackes  in  den'  Wund- 
winkeln und  an  den  Seiten  durch  Nähte  (Seide  oder  Catgut)  mit  der 
Bauchwand  fest  verbunden,  die  Cyste  gespalten,  der  Inhalt  entleert. 
Oder  es  wird  auch  der  Sack  nur  in  den  Wund  winkeln  fixirt,  die 
Cyste  durch  Function  theilweise  entleert,  die  Wandung  nunmehr  fest 
an  die  Banchwand  genäht  und  der  Inhalt  völlig  entfernt.  Ja,  es  ist 
sogar  ohne  Nahtfixation  die  Blase  zum  Theil  von  ihrem  Inhalt  durch 
Function  befreit,  jetzt  die  schlaffe  Cyste  eröffnet,  die  überhängenden 
Bänder  fest  gegen  die  Schnittränder  der  Bauchwand  angezogen  und 
nun  Flüssigkeit  und  feste  Bestandtheile  des  Sackes  entfernt  worden. 
Nach  diesem,  mithin  sehr  variablen  Act  folgt,  soweit  dies  nicht 
bereits  vorherging,  genaue  Fixation  der  Cyste  an  die  Bauch  wand, 
Aussptünng  des  Sacks,  Drainage,  antiseptischer  Verband. 

Die  Nachbehandlung  geht  nur  dann  mit  Ausspülung  vor,  falls 
der  Sack  nicht  aseptisch  ist,  oder  falls  die  Echinokokkenreste  sich 
schlecht  abstossen,  im  letzten  Falle  nicht  immer.  Die  Höhle  schrumpft, 
verheilt  durch  Granulation,  ein  schmaler  Strang  bleibt  an  Stelle  des 
ehemaligen  Tumors  zurück.  Ein  Beispiel  mag  das  Verfahren  illustriren: 

9.  Johanna  Otten,  44  Jahre,  aufgenommen  6.  Mai  1887,  entlassen 
10.  Juni. 

Die  Patientin  hat  seit  circa  1  Jahr  Schmerzen  in  der  rechten  Ober- 
bancbgegend  und  hinter  den  Rippen  oft  anfallsweise  gehabt.  Seitdem 
auch  eine  langsam  sich  vergrössernde  Geschwulst  daselbst.  Sonst  war 
sie  stets  gesund.    Aetioiogisch  nichts  zu  finden. 

Status:  Gesund  aussehende  Frau.  Auftreibung  massigen  Grades 
im  rechten  Hypoohondrinm.  Rechter  Leberlappen  handbreit  unter  dem 
Rippenbogen,  beweglich.  Leberdämpfung  reicht  bis  zur  5.  Rippe  nach 
oben.  Deutliches  Unduliren  in  der  Gegend  des  Rippenbogens.  Daselbst 
ein  fluctoirender,  der  Leber  angehöriger  Tumor  fühlbar.  Deutliches  Hyda- 
tidenzittem.    Diagnose:  Echinococcus  hepatis. 

7.  Mai  Operation:  Schräge  Incision,  parallel  dem  rechten  Rippen- 
bogen, 2  Cm.  nach  innen  von  demselben,  bis  durch  das  Peritoneum.  Der 
Sack  liegt  vor,  hat  einzelne  Adhäsionen  an  der  Banchwand.  Fixation  des 
Sackes  in  den  Wundwinkein  mit  je  einer  Seidennabt.  Dann  Punction 
des  Sacks  behufs  Erschlaffung  der  Wandung.  Weitere  Eröffnung,  genaue 
Vemähung  mit  den  Bauchdecken  durch  Haut- Peritoneal -Cystennähte 
(Catgut).  Völlige  Entleerung,  zwei  kleinere  und  eine  grosse  Echinokokken- 

2* 
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blase.  Der  Sack  etwa  mannsfaustgroas.  Drainage  und  Jodoformgaze. 
AntLseptkcher  Verband. 

12.  Mai.  Temperatur  seit  der  Operation  um  38^.  Befinden  durchweg 
gut  An  der  Wunde  nichts  Besonderes,  etwas  galliges  Secret  hinter  dem 
Tampon. 

18.  Hai.  Weiterer  Verlauf  fieberfrei.  Wieder  etwas^  weniger  galliges 
Seoret  retinirt.     Im  Verband  kein  Secret 

25.  Mai.   Secretion  lässt  nach.    Nähte  entfernt 

2.  Juni.  Höhle  verkleinert  sich  gut.  Secretion  gleich  Null.  Patientin 
steht  auf.     Befinden  vortrefiflich. 

10.  Juni.   Mit  kleiner  Wundhöhle  und  Verband  entlassen. 

Neben  diesem  Fall,  der  in  der  einfachsten  Weise  die  Operations- 
methode klarlegt,  sind  noch  eine  Anzahl  anderer  Krankengeschichten, 
welche  indess  mancherlei  Eigenthümlichkeiten  in  anderer  Hinsicht 
bieten  und  an  anderer  Stelle  aufgeführt  werden  sollen.  Es  ist  viel- 
leicht nur  von  Interesse ,  hier  jenen  Fall  kennen  zu  lernen,  welcher 
durch  eine  zurückgebliebene  vereiternde  Cyste  zu  einem  letalen  Aus- 
gang kam,  über  den  wir  bereits  oben  ausführlicher  gesprochen  haben. 
Wie  dort  bemerkt,  floss  bei  der  Vemähung  der  Cyste  etwas  von  dem 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle,  der  Fall  kann  also  nicht  als  Paradefall 
angesehen  werden.  Gleichwohl  ist  er  von  so  grossem  Interesse,  dass 
er  hier  Platz  finden  mag;  es  ist  ja  auch  nicht  unsere  Absicht,  nur 
günstige  Fälle  bekannt  zu  geben. 

10.  H.  Kappe,  älterer  Mann,  aufgenommen  3.  November  1882,  ope- 
rirt  10.  November,  gestorben  4.  Januar  1883. 

Patient  giebt  an,  seit  16  Jahren  lungenleidend  zu  sein,  sonst  ge- 
sund. Vor  4  Jahren  constatirte  der  Arzt  eine  geschwollene  Leber.  Seit 
2V4  Jahren  bemerkte  Patient  eine  Geschwulst  rechts  in  der  unteren  Hälfte 
des  Unterleibs,  die  langsam  wuchs.  Blutiger  Urin  führte  damals  zur 
Untersuchung  und  Entdeckung  der  Geschwulst  Auch  nach  dem  Schwin- 
den des  Blutes  blieb  der  Urin  eiweisshaltig. 

Status:  Die  rechte  Darmbeinschaufel  wird  von  einer  Geschwulst 
ausgefüllt,  die  3  Abtheilungen  unterscheiden  lässt.  Am  meisten  medial, 
durch  die  Bauchdecken  sichtbar,  liegt  eine  oberhalb  der  Symphyse,  die 
Mittellinie  nach  links  überschreitend,  kugelig,  fluctuirend,  gegen  den 
übrigen  Theil  der  Geschwulst  verschieblich.  Davon  nach  aussen  derbe 
Geschwulstpartie,  füllt  die  Darmbeinschaufel  aus,  sitzt  ganz  fest,  zeigt 
keine  deutliche  Fluctuation.  Hinter  dieser  liegt  die  3.  Abtheilung,  in 
der  Lumbargegend,  etwas  mehr  elastisch.  Alle  3  Tumoren  von  der  Leber 
percutorisch  abzugrenzen.  Athembewegangen  machen  sie  nicht  mit.  Vom 
Rectum  aus  fühlt  man  im  ganzen  kleinen  Becken  Geschwulstmasse.  Bei 
der  Percussion  des  Tumors  hat  man  ein  sehr  deutliches  Gefühl  von 
Schwirren,  wie  wenn  man  auf  eine  Metallfeder  schlägt. 

5.  November.  Probepunction  in  der  Mittellinie  vergeblich ,  entleert 
rechts  seitlich  absolut  klare,  eiweissfreie  Flüssigkeit.  Echinokokkenhaken 
werden  nicht  gefunden,  die  Diagnose  aber  doch  auf  Echinococcus  gestellt 
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1 0.  November.  Nach  der  Function  war  Patient  mehrere  Tage  ange- 
griffen. Heute  Operation:  Incision  rechts  am  Seitenrande  des  M.  rectus 
abdominiSy  die  Scheide  desselben  noch  eröffnend ,  etwa  6  Cm.  lang^  bis 
auf  den  Tumor.  Beim  Vernähen  des  letzteren  mit  der  Bauchwand  macht 
die  Enge  der  Wunde  Schwierigkeiten,  dazu  Netzpartien,  welche  mit  der 
Oberfläche  des  Tumor  verwachsen  waren  und  zurückgeschoben  werden 
mussten.  So  gelingt  die  Naht  nicht  ohne  Eintreten  geringer  Mengen  der 
klaren  Flttssigkeit  in  die  Bauchhöhle.  Nach  exacter  Vemähung  mit  Peri- 
toneum und  Bauchwand  Spaltung  des  Sacks.  Entleerung  einer  ungeheuren 
Menge  kleinerer  und  grösserer  Echinococcusblasen.  Nach  Entleerung  der 
Cyste  wird  links  seitlich  von  ihr  eine  andere  Oeschwulst  im  Bauche  fühl- 
bar ohne  Communication.  Wahrscheinlich  ein  zweiter  Echinococcussack. 
Jodofonnirtes  Drainrohr.     Lister'scher  Verband. 

Im  weiteren  Verlauf  entleeren  sich  zunächst  noch  immer  weitere  Bla- 
sen beim  Verband. 

30.  November  wird  eine  durch  Venenthrombose  bedingte  Schwellung 
des  rechten  Unterschenkels  bemerkt. 

Im  Laufe  des  December  entleert  sich  auch  die  linke  Echinokokken- 
blase aus  der  Bauchwunde.  Bei  jedem  Verbandwechsel  zahlreiche  grössere 
und  kleine  Blasen. 

Das  Oedem  des  Schenkeis  verschwand  auf  Einwickeiung,  trat  aber 
Anfangs  Januar  wieder  ein.  Patient  kam  immer  mehr  herunter.  Wunde 
rein.  Zuletzt  hohes  Fieber,  Pleuritis  nachweisbar.  In  der  rechten  Lungen- 
spitze Infiltration,  unten  rechts  Erscheinungen  für  Cavernen. 

4.  Januar  1883.   Morgens  10  Uhr  Exitus  letalis. 

5.  Januar.  Section  ergab  eiterige  Peritonitis  Infolge  Perforation 
des  durchgebrochenen  Sacks.  Beide  jetzt  breit  communlcirenden  Säcke 
Sassen  im  Beckenzellgewebe.  Ausserdem  fand  sich  ein  Echino- 
coccus im  Netz  und  ein  alter  Leberechinococcus. 

Starke  Hypertrophie ^  besonders  des  linken  Ventrikels,  ausgedehnte 
Herzverfettung.    Frische  Pericarditis.    Aorta  stark  atheromatös. 

Doppelseitige  jauchige  Pleuritis.  In  den  Lungen  Spitzenlndnration 
rechts,  grosse  bronchiektatische  Cavernen  rechts  unten. 

Linke  Niere:  Hydronephrotlsche  Atrophie  durch  Druck  auf  den 
Ureter.     Rechte  Niere  compensirend  hypertrophisch. 

Die  Operationstechnik  in  diesem  Falle  war  keine  andere, 
als  die  oben  angegebene.  Derselbe  spricht  auch  durchaus  nicht  gegen 
die  Ausführbarkeit  derselben,  obwohl  nicht  Alles  so  glatt  ging.  Er 
ist  vielmehr  gerade  für  die  Ausbildung  der  Operation  lehrreich  durch 
die  Hindemisse,  welche  hier  entgegentraten. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  6  Gm.  langen  Schnitt 
sollte  die  Cyste  in  bekannter  Weise  vernäht  werden  und  bei  diesem 
Act  trat  das  Ereigniss  ein,  dessen  Möglichkeit  der  einzeitigen  Ope- 
ration immer  als  Nachtheil  vorgehalten  wird:  das  Einfliessen  von 
Echinokokkenflttssigkeit  in  die  Bauchhöhle.  Daraus  ist  aber  keines- 
wegs der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  dies  in  unserem  Falle  eben 
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eine  Folge  der  einzeitigen  Operation  gewesen  sei.  Das  Ereigniss 
trat  ein,  weil  beim  Vernähen  Schwierigkeiten  entstanden,  weil  die 
Nähte  gezerrt  und  die  Stichkanäle  gedehnt  wurden.  Diese  Schwierig- 
keiten aber  entsprangen  der  Kleinheit  des  Bauchschnittes;  in 
der  so  kleinen  WandOffnnng  sollte  die  Cystenwand  vernäht  und  dabei 
immer  noch  verwachsenes  Netz  zurückgeschoben  und  getrennt  werden. 
Es  zeigt  sich  also,  wie  wichtig  ein  grosses  Operationsfeld  fttr  unsere 
Operation  ist,  und  Herr  Prof.  König  hat  sich  denn  auch  in  späteren 
Fällen  stets  eines  sehr  ausgiebigen  Schnittes,  wie  wir  noch 
sehen  werden,  bedient.  Erst  bei  Anwendung  eines  solchen  grossen 
Schnittes  ist  der  Weg  fttr  alle  Manipulationen  geebnet;  erst  so  findet 
die  Operation  keine  Hindemisse  mehr  und  es  wird  sich  immer  em- 
pfehlen, die  Operation,  deren  Brauchbarkeit  also  durch  den  vorliegen- 
den Fidl  in  keiner  Weise  in  Zweifel  gesetzt  wird,  durch  einen  aus- 
giebigen Bauchschnitt  zu  eröffnen.  Wenn  wir  bei  dem  letzten  Kranken 
noch  etwas  verweilen,  so  müssen  wir  der  Anzahl  der  Cysten  ge- 
denken, welche  hier  gefunden  wurden.  Die  Section  ergab  4  Echmo- 
kokken.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  Operation,  falls  sie  von  Erfolg 
gewesen  wäre,  doch  immer  nur  eine  palliative  zu  nennen  war,  denn 
es  blieben  die  Tumoren  zurück,  welche  eine  neue  Operation  nöthig 
machen,  eventuell  sehr  unangenehme  Complicationen  hervorrufen 
konnten.  Die  Perforation  der  Cysten  mit  nachfolgender  Eiterung 
gab  ja  auch  so  in  diesem  Falle  schliesslich  die  Veranlassung  zum 
letalen  Ausgang.  Es  ergiebt  sich  daraus,  wie  wichtig  es  sein  kann, 
gerade  bei  einander  liegende  Cysten  gemeinsam  zu  operiren.  Die 
zweite  Cyste  wurde  hier,  wenngleich  erkannt,  uneröffnet  zurück- 
gelassen. In  späteren  Fällen  hat  Herr  Prof.  König  bei  dem  Vor- 
handensein mehrerer  Säcke  diese  mehrfach  gemeinsam  und  in  einer 
Sitzung  auszuräumen  gesucht.  Es  wird  sich  verlohnen,  wenn  wir 
diesen  Operationen  an  der  Hand  zweier  Ejankengeschichten  eine  ge- 
sonderte Betrachtung  widmen. 


Die  gleiohzeitige  Operation  mehrerer  Echinokokkencysten 
der  Bauchhöhle. 

In  der  grossen,  nahe  an  1000  Fälle  aus  der  gesammten  Echino- 
kokkenliteratur umfaj9senden  Statistik  von  1877  giebt  Neisser  nur 
45  nachgewiesene  Beobachtungen  multipler  Echinokokkencysten  an. 
Die  Uebereinstimmung  dieser  Beobachtungen  mit  dem  thatsächlichen 
Vorhandensein  vorausgesetzt,  würde  dies  das  Vorkommen  mehrerer 
Blasenwürmer  in  einem  Individuum  als  ein  sehr  seltenes  kennzeichneui 


Der  cystische  Echinococcus  der  Bauchhöhle  u.  s.  w.  23 

wir  hätten  dasselbe  nur  in  4—5  Proc.  aller  Fälle  von  Echinokokken 
za  erwarten.  Diese  Meinung  ist  in  der  That  viel  verbreitet.  Landau 
erklärt  das  Vorkommen  seeundärer  Cysten  in  seinem  ersten  Aufsatze 
über  die  Operation  der  Echinokokken  der  Bauchhöhle  fUr  eine  seltene 
Complication,  Lihotzky  sagt  dasselbe.  Krause  dagegen  spricht 
in  seiner  1888  erschienenen  Abhandlung  von  der  Häufigkeit  der  mul- 
tiplen Echinokokken.  Dem  unbefangenen  Beobachter  unserer  Fälle 
muss  es  scheinen,  als  ob  solche  mehrfache  Cysten  in  der  That  häufig 
seien,  denn  unter  den  18  Fällen,  die  wir  als  solche  ansprechen  dttrfen, 
finden  sich  4  mal  mehrfache  Echinokokken.  Diese  Thatsache,  welche 
ja  von  vornherein  immer  einem  zufälligen  Zusammentreffen  zuge- 
schoben werden  wird,  gewinnt  an  Bedeutung,  wenn  wir  die  von 
Madelung  veröffentlichte  Statistik  der  in  Mecklenburg  von  Aerzten 
beobachteten  Fälle  vergleichen.  Sicher  nachgewiesen  sind  hier  unter 
etwa  185  Echinokokken  24  mal  multiple,  das  bedeutet  etwa  13  Proc. 
Wenn  wir  nun  aber  finden,  dass  nur  in  35  Fällen  etwas  Genaueres 
über  die  Befunde  bei  der  Section  gesagt  wird,  und  wenn  wir  sehen, 
dass  unter  diesen  35  Fällen  allein  15  mal  mehrfache  Cysten  nach- 
gewiesen wurden,  so  werden  wir  berechtigt  sein,  jene  obige  Ver- 
hältnisszahl  noch  ftlr  zu  gering  zu  halten.  Es  ist  ja,  von  unsicheren 
Beobachtnngen  ganz  abgesehen,  keineswegs  möglich,  alle  im  Bauch- 
raum irgendwo  befindlichen  Echinokokken  bei  der  Krankenunter- 
Buchung  zu  erkennen,  darüber  kann  erst  die  Autopsie  die  unumstöss- 
liche  Gewissheit  geben.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  können  wir 
gewiss  der  Ueberzeugung  sein,  dass  das  Vorkommen  multipler  Echino- 
kokken in  der  That  häufiger  ist,  und  dass  noch  mancher  Fall  davon 
anerkannt  geblieben  ist. 

Um  so  mehr  erwächst  dem  Operateur  die  Aufgabe,  in  jedem 
Falle  von  Echinococcus  sorgfältig  nach  dem  Vorhandensein  weiterer 
Cysten  zu  fahnden.  Auf  die  Gefahren,  welche  die  zurttckbleibenden 
für  den  Träger  in  sich  schliessen,  haben  wir  bereits  öfter  hingewiesen, 
besonders  bei  dem  letal  verlaufenden  Falle  Kappe.  Es  ist  denn  auch 
in  2  weiteren  «Fällen  der  Versuch  gemacht  worden,  alle  erreichbaren 
Cysten  zu  entleeren,  das  eine  Mal  mit  gutem  und  dauerndem  Erfolg; 
die  andere  Kranke  ging  leider  durch  allerhand  widrige  Complicationen 
während  der  Nachbehandlung  zu  Grunde;  sie  werden  noch  ihre  Be- 
sprechung finden,  hier  folgen  zunächst  die  Krankengeschichten. 

11.  Hanna  Otten,  32  Jahre,  aufgenommen  am  12.  November  1885. 

Seit  7  Jahren  angeblich  Stärkerwerden  des  Leibes,  sonst  lange  ohne 
Beschwerden.  In  den  letzten  Jahren  allerlei  nervöse  Symptome,  Rücken- 
aehmerzen  u.  s.  w.    Füsse  ab  und  zu  etwas  angelaufen.    Nie  Icterus. 


24  I.  KÖKI6 

Status:  Bauch  mächtig  aufgetrieben  durch  einen  fast  die  ganze 
Bauchhöhle  einnehmenden  cystischen  Tumor,  der  den  Bindruck  einer 
Ovariumcyste  macht.  Muttermund  nach  vorn  gerichtet ,  tief,  beweglich, 
üeber  dem  ganzen  Abdomen  Dämpfung,  rechts  bis  zur  Höhe  der  Mamilla, 
links  weniger  hoch  reichend. 

Nach  2tägiger  vorbereitender  Abführcur 

14.  November  Operation:  Grosser  Medianschnitt  durch  die 
sehr  dtlnnen  Bauchdecken  bis  ins  Abdomen.  Sogleich  stellt  sich  eine 
mächtig  gespannte  Cyste  ein,  die  fast  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllt. 
Beim  Abtasten  erweist  sie  sich  als  von  der  Leber  ausgehend.  Dies  wird 
noch  deutlicher,  nachdem  durch  Function  ein  grosser  Theil  des  Inhalts 
entleert  und  die  Cyste  vorgezogen  ist.  Inhalt  dünnflflssig,  wasserklar, 
wahrscheinlich  Echinokokkenflttssigkeit.  Diese  erst  jetzt  gewonnene 
Diagnose  wird  bestätigt,  indem  nach  Spaltung  der  Cystenwand  eine  grosse 
Echinokokkenblase  erscheint,  die  vollständig  extrahirt  wird.  Cystenwand 
an  der  Oberfläche  etwas  granulirt,  ist  V2  C°>*  ^ic^-  Flfissigkeitsmenge 
5  Liter.     Sitz  des  Sacks  die  untere  Leberfläche. 

Nun  wird  an  der  immer  noch  grossen  Leber  eine  zweite  Cyste  ent- 
deckt, vom  oben  an  der  Yorderfläche  des  rechten  Lappens,  hinauf  bis 
zur  Mamilla  und  tief  nach  hinten  gehend.  Es  wird  sofort  zu  deren  Ope- 
ration geschritten,  während  der  vorgezogene  erste  Sack  mit  Gaze  bedeckt 
in  der  Bauchwunde  liegen  bleibt. 

Zweite  Incision  durch  die  Bauchwand,  parallel  dem  rechten  Rippen- 
bogen und  dicht  darunter.  Die  frei  vorliegende  Cyste  wird  in  den  Wnnd- 
winkeln  durch  je  2  Seidennähte  fest  angenäht,  eröffnet.  Etwa  272  Liter 
klarer  Inhalt.  Eine  Echinokokkenblase  kommt  bei  Brechbewegungen  der 
Frau  zum  Vorschein  und  wird  mit  Kornzangen  extrahirt.  Sie  scheint  bereits 
regressive  Veränderungen  eingegangen  zu  sein,  Massen,  geronnener  Milch 
ähnlich,  sitzen  der  Innenfläche  auf.  Exacte  Vernähung  des  Sacks  durch 
weitere  Catgut-  und  Seidennähte  an  die  Banchwand.    Drainage.  — 

Der  erste,  sehr  grosse  Sack  wird  nun,  soweit  möglich,  hervorgezogen, 
die  Bauchwunde  bis  auf  das  Nothwendigste  geschlossen.  Der  nun  etwa 
einem  Tabaksbeutel  gleich  gefaltete  Sack  wird  mit  seiner  Wand  in  den 
Wundwinkeln  und  an  den  Seiten  durch  Nähte  sorgfältig  fixirt,  die  Über- 
schüssigen aus  der  Wunde  hervorstehenden  Ränder  so  weit  abgetragen, 
dass  nur  noch  etwa  IV2  Cm.  ringsum  hervorschauen.  Der  durch  den 
Rest  des  Sacks  gebildete  Hohlraum  wird  ebenfalls  drainirt,  Jodoform  auf 
die  Wunden  gestreut  und  das  Ganze  mit  Listerverband  bedeckt. 

Dauer  der  Operation  1 V2  Stunden.     Blutung  sehr  gering. 

18.  November.  Verlauf  nicht  ohne  Fieber  (bis  39,0^),  doch  ohne  pe- 
ritonitische  Symptome.  2  Tage  lang  bestand  eine  ziemlich  verbreitete 
Urticaria.  Verband  alle  2  Tage  durchtränkt.  Aus  dem  oberen  Rohr 
kommt  viel  gallige  Flüssigkeit,  aus  dem  unteren  nur  schleimige 
klare  Massen.  Obere  Wunde  durch  die  Galle  etwas  roth.  Bauchwunde 
sonst  ganz  aseptisch.     Opium,  knappe  Diät. 

24.  November.  Allgemeinbefinden  gut.  Temperatur  immer  noch  zwi- 
schen 38  und  39 ^  Kleiner  Stichkanalabscess  an  der  oberen  Wunde.  Sei- 
dennähte,  auch  die  meisten  der  ganz  aseptischen  Bauch  wunde  entfernt 
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Alle  2  —  3  Tage  Verbandwechsel;  da  namentlich  ans  dem  oberen  Sack 
viel  galliges  Secret  fliesst. 

6.  December.  Temperatur  noch  um  38^.  Patientin  ist  sichtlich  ab- 
gemagert,  offenbar  dnrch  den  Oallenflass.  Geringer  Appetit,  grosser  Durst. 
Eiteriges  Secret  aus  beiden  Säcken.     Beide  Wunden  jetzt  rein. 

8.  December.  Aus  dem  mittleren  Sack  werden  mit  der  Kornzange 
einige  Reste  von  Echinokokkenblasen  entfernt. 

26.  December.  Patientin  erholt  sich  seit  14  Tagen  sichtlich,  hat  sehr 
guten  Appetit.  Gallenausiluss  hat  nachgelassen.  Ab  und  zu  gehen  noch 
Membranfetzen  ab. 

14.  Januar  1886.  Befinden  gut.  Local  ohne  wesentliche  Veränderung. 
Gallenaosfluss  immer  geringer. 

1.  Februar.  Patientin  sieht  sehr  gut  aus.  Sehr  geringe  Secretion, 
keuDie  Galle  mehr.  Rohre  werden  weggelassen.  Beide  Höhlen  zu  kurzen 
engen  Gängen  geschrumpft. 

8.  Februar.  Aeussere  Fistel  völlig  zu.  Immer  noch  etwas  eiteriges 
Secret.     Hier  werden  noch  2  Nähte  entfernt. 

16.  Februar.  Patientin  bei  bestem  Wohlsein  entlassen.  Beide  Fisteln 
geheilt.     Patientin  befindet  sich  bis  auf  den  heutigen  Tag  wohl. 

12.  Bettina  Härmelinck,  28  Jahre,  aufgenommen  am  25.  März  1886. 

Seit  einigen  Jahren  stetiges  Zunehmen  des  Leibes,  ohne  Schmerzen, 
oder  Beschwerden  bemerkt  zu  haben.  Befinden  und  körperliche  Functionen 
waren  nicht  alterirt. 

Status:  Colossale  Ausdehnung  des  Bauchs  (Hängebauch).  Dieselbe 
ist  bedingt  durch  mindestens  2  von  einander  getrennte  Tumoren  cystischer 
Natur.  Der  eine  ragt  bis  ins  Becken  nach  unten,  hängt  anscheinend  weit 
nach  oben  mit  der  Leber  zusammen;  der  andere  bildet  eine  sichtbare 
Vorwölbung  im  Gebiet  des  linken  Leberlappens.  Im  Bereich  der  Tumoren 
Dämpfung  und  Fluctuation.  Ovarien  und  Uterus  scheinen  frei;  geringer 
Ascites.    Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Echinokokken. 

27.  März  Laparotomie.  Grosser  Medianschnitt  durch  die  sehr 
dflnnen  Bauohdecken.  Sofort  drängt  sich  eine  grosse,  der  Leber  ange- 
hörige,  sonst  nirgends  verwachsene  Cyste  vor,  mit  eigenthümlich  fein- 
körniger Oberfläche.  Pnnction  entleert  zunächst  einen  Theil  klarer 
FlIlBBigkeit,  dann  wird  der  Sack  aus  der  Bauchhöhle  weiter  hervorgezogen. 
Hiernach  weitere  Spaltung  und  Entfernung  zweier  grosser  Echinococcus- 
blasen.  Wandung  zum  Theil  noch  Lebersubstanz;  Leber  im  Ganzen  ver- 
grOssert,  Gallenblase  hydropisch.  Da  man  noch  einen  zweiten  Tumor 
im  linken  Hypochondrium  fühlt,  so  wird  die  entleerte  erste  Cyste  mit  Gaze 
bedeckt  in  ihrer  Bauch  wunde  liegen  gelassen  und  sofort' zur  Operation 
des  zweiten  Sackes  geschritten. 

Zweiteincision  im  linken  Hypochondrium,  Wand  der  nun  vorlie- 
genden Cyste  an  die  Bauchdecken  fixirt,  eröffnet.  Klare  Flüssigkeit  und 
eine  Echinokokkenblase  entleert.  Jetzt  entdeckt  man  hinter  dieser 
zweiten  eine  dritte  (vielleicht  retroperitoneale)  Cyste,  wohl  von  der 
hinteren  Leberfläche  ausgehend.  Diese  letztere  Cyste  wird  von  der  zwei- 
ten ans  nach  genügender  Erweiterung  der  Bauchwunde  ebenfalls  er- 
öffnet.   Wegen   der  grossen  Tiefe  des  Arbeitsfeldes  ist  hier  die  Ent- 
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fernnng  der  Echinokokkenblasen  schwierig,  vielleicht  nicht  ganz  ge- 
lungen. 

Die  dritte  Cyste  wird  durch  ein  langes  dickes  Rohr  mit  Quer  röhr 
drainirt^  das  Rohr  führt  durch  die  zweite  Cyste  hindurch  aus  der  links- 
seitigen Bauch  wunde  heraus.  Die  zweite  Cyste  wird  breiter  als  gewöhn- 
lich offen  gelassen,  ihre  Wandung  noch  weiter  mit  der  Bauchwand  ver- 
näht.   Auch  sie  wird  besonders  drainirt. 

Die  erste,  sehr  grosse  Cyste  des  rechten  Leberlappens,  welche  mit 
Gaze  bedeckt  in  der  Bauchwunde  gelegen  hatte,  wird  nun  so  behandelt, 
dass  nach  Oleichschneiden  der  Ränder  der  grössere  vordere  Theil  linear 
mit  fortlaufender  Naht  in  sich  geschlossen  und  so  in  die  Banchwunde  mit 
eingenäht  wird,  so  zwar,  dass  die  Nahtlinie  der  Cystenwand  von  Peri- 
toneum und  Haut  zugedeckt  wird.  Der  obere  Theil  wird  an  die  Bauch- 
wand genäht  und  die  Cyste  an  dieser  Stelle  offen  gelassen.  Ein  dickes 
Drainrohr  wird  eingeführt,  die  Bauchwunde  bis  auf  die  Oeffnung  der 
Höhle  geschlossen  durch  tiefgehende  Nähte.  Jodoform  auf  die  Wunde. 
Gaze  -Watteverband. 

28.  März.  Temperatur  etwas  erhöht,  keine  peritonitischen  Symptome. 
Allgemeinbefinden  zufriedenstellend.  Reichlicher  Ausfluss  von  Secret,  links 
galliger  Natur.     Lästiges  Dur^tgeftthl. 

29.  März.  Verbandwechsel.  Wunden  aseptisch.  Bauch  tympanitisch. 
Temperatur  38,5<).    Kein  Erbrechen.    Massige  Schmerzen  im  Leibe. 

31.  März.  Temperatur  immer  noch  massig  erhöht.  Aus  der  Oeffnung 
links  reichlicher  Gallenausfluss. 

Fäces  weiss.  Viel  Durst,  wenig  Appetit.  Befinden  sonst  nicht 
besorgnisserregend. 

8.  April.  Temperatur  seit  2  Tagen  normal.  Befinden  im  Allgemeinen 
besser.     Aus  der  linken  Fistel  noch  immer  Gallenausfluss. 

Es  zeigt  sich,  dass  die  Blase  bis  zum  Nabel  gefüllt  ist.  Patientin 
hatte  gar  keine  Empfindung  davon.  Durch  Katheter  wird  eine  sehr 
grosse  Menge  Urin  entleert. 

9.  April.  Urin  ammoniakalisch.  Absolute  Retentio.  2  mal  täglich 
Katheter.  Man  fühlt  jetzt  in  der  rechten  Unterbauchgegend  einen  auf- 
fallend mobilen  Tumor  von  Gänseeigrösse:  Wandemiere  oder  Echino- 
coccus (?). 

10.  April.  Patientin  hat  seit  3  Tagen  kein  Fieber  mehr,  leidet  aber 
zweifellos  sehr  unter  dem  massenhaften  galligen  Ausfluss.  Appetit 
gering,  grosser  Durst.  Seit  vorgestern  putride  Cystitis  hämorrhagischer 
Natur.    Täglich  2  Carbolausspülungen. 

17.  April.  Patientin  hat  unter  der  Cystitis  zu  leiden.  Heute  wird 
mit  dem  Katheter  ein  Mehlwurm  entleert,  dessen  Import  in  die  Blase  un- 
aufgeklärt bleibt.  Abgang  vieler  Blutgerinnsel.  Patientin  wird  sichtlich 
elend,  sehr  schwach. 

Per  vaginam  fühlt  man  heute  einen  beweglichen  Tumor  in  der 
Excavatio  vesico-uterina,  direct  hinter  der  Blase.  In  der  rechten  Unter- 
bauchgegend kein  Tumor  mehr  zu  fühlen.  Wunden  in  Ordnung.  Aus 
der  Fistel  rechts  kommt  wenig  Secret,  links  die  ganze  Zeit  über  viel 
Galle. 
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19.  April.  PadentiD  wird  immer  schwächer.  Seit  8  Tagen  normale 
Temperatur.  Hente  früh  Exitus  letalis  unter  dem  Bilde  der  Er- 
schöpfung. 

Section.  Erste  Cyste  ganz  geschrumpft.  Der  dritte  Sack  gehört 
der  Leber  an.  Ausser  den  3  operirten  Säcken  werden  aber  noch  ge- 
fanden : 

1  mannskopfgrosser  Sack  im  linken, 

1  kindskopfgrosser  im  rechten  Leberlappen  (seitlich), 

2  kleine  Echinokokken  im  Omentum  majus, 

1  grösserer,  sehr  mobiler,  ebenfalls  dem  Netz  angehörend,  jetzt  hinter 

der  Blase  liegend, 
1  kleinapfelgrosser  Sack  an  der  Wirbelsäule,  retroperitoneal  im  Binde- 
gewebe, 
1  kleinapfelgrosser,  mit  vielen  kleinen  Blasen  gefüllter  Echinococcus- 
sack  im  Douglas*schen  Raum. 
Hämorrhagische  Cystitis.    In  der  linken  Niere  kleine  Abscesse  in  der 
Rindensubstanz. 

Der  Befund  der  Section  in  diesem  letzteren  Falle  wird  freilieb, 
Yon  anderen  Dingen  noch  abgesehen,  nicht  wesentlich  den  Operateur 
zur  Entfernung  mehrerer  Echinokokkencysten  ermuthigen  können.  Es 
ist  ein  Stück  Danaidenwerk,  wenn  derselbe  mit  solcher  Mühe  wie 
bei  Frau  Härmelinck  3  Cysten  entleert  hat,  in  der  Hoffnung,  radical 
zu  verfahren,  und  nun  noch  7  weitere  Cysten  entdeckt,  welche  ihm 
entgangen  waren.  Auch  bei  Fall  10  (Kappe)  fanden  sich  ausser  der 
operirten,  der  später  durchgebrochenen  noch  2  weitere.  Wie  soll 
sich  der  Operateur  bei  dem  Vorkommen  so  zahlreicher  Cysten  ver- 
halten, werden  doch  manche,  selbst  in  den  genauest  untersuchten 
Fällen  seiner  Hand  entgehen !  Und  wenn  man  die  bis  jetzt  bekannt 
gewordenen  Fälle  mehrfacher  Echinokokken  übersieht,  so  wird  man 
finden,  dass  darunter  solche  mit  zahllosen  Cysten  sind,  ja,  dass  in 
der  Regel  mehr  als  2  oder  3  vorhanden  sind,  wenn  überhaupt  mehrere 
vorhanden. 

Das  könnte  gewiss  eher  von  dem  complicirenden  Act  der  Ent- 
leerung mehrerer  Cysten  zu  gleicher  Zeit  abschrecken,  und  doch 
ist  es  die  Pflicht  des  Operateurs,  obwohl  keineswegs  jede  Echino- 
kokkencyste  dem  Träger  sicheren  Tod  bringt,  der  Möglichkeit  vor- 
zubeugen und  wenigstens  die  erreichbaren  Cysten  alle  zu  entleeren. 
In  den  der  operirt6n  Cyste  naheliegenden  liegt  die  Hauptgefahr  fUr 
die  nächste  Zeit,  denn  sie  können  durchbrechen  und  vereitern  und 
80  den  Tod  des  Individuums  zur  Folge  haben.  Es  muss  daher  ge- 
fordert werden,  dass  solche  erreichbaren  Cysten  mit  der  ersten  zu- 
sammen operirt  werden.  Es  wird  hier  und  da  nicht  leicht  sein  und 
man  wird  nach  dem  Weg  der  besten  Zugänglichkeit  suchen  müssen. 
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Gerade  die  Frage  Dach  der  Zagäoglicbkeit  weiterer  Cysten  ist 
in  den  Streit  zwischen  ein-  und  zweizeitiger  Operation  hineingezogen 
worden.  Vor  einer  solchen  Aassaat,  wie  in  Fall  Härmelinck  and 
anderen,  müssen  freilich  solche  Fragen  verstammen.  Wer  wollte  zehn 
Cysten  nach  Volk  mann 's  Methode  operiren?  Aber  anch  das  Linde- 
mann'sehe  Verfahren  wtlrde  hier  im  günstigsten  Falle  10  Stränge 
im  Baach  zarücklassen ,  welche  za  allen  möglichen  Complicationen 
führen  könnten.  Hier  ist,  wenn  überhaupt  operirt  werden  kann,  nur 
die,  wenigstens  theilweise  Exstirpation  der  Cysten  am  Platze,  welches 
Verfahren  in  solchen  Fällen  auch  schon  mehrfach  angewandt  wurde. 

Bei  minder  extremen  Fällen  aber  ist  die  Frage  allerdings  be- 
rechtigt. Der  durch  die  zweizeitige  Operation  sich  ergebende  Zeit- 
verlust ist  hier  ein  grosser,  da  man  nicht  immer  von  vornherein  das 
Vorhandensein  mehrerer  Cysten  erkennen  kann,  so  dass  man  also  in 
diesem  Falle  bei  2  Cysten  4  mal  zum  Messer  greifen  müsste,  während 
die  einzeitige  Operation  mit  1  maligem  Schneiden  auskommt.  Aber 
abgesehen  davon  hat  das  letztere  Verfahren  in  geeigneter  Modification 
entschiedene  Vorzüge  für  die  diagnostischen  Bemühungen  unter  der 
Operation.  Nach  dem  ersten  Act,  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
lassen  freilich  beide  Arten  bei  genügend  grossem  Schnitt  die  Ab- 
suchung der  Bauchhöhle  in  gleicher  Weise  zu.  In  vielen  Fällen  wird 
aber  der  Bauchraum  erst  nach  Entleerung  einer  Cyste  in  ge- 
eigneter Weise  zugänglich;  die  prall  gespannte  Cyste  kann  es,  falls 
2  oder  mehrere  Säcke  ungefähr  im  gleichen  Niveau  liegen  oder  falls 
der  eine  den  anderen  überragt,  geradezu  unmöglich  machen,  diese 
Säcke  zu  differenziren.  Ist  aber  der  erste  Sack  erschlafft,  dann 
kann  die  Hand  von  dem  Inneren  desselben  aus  und  ausserhalb 
desselben  im  Bauchraum  untersuchen,  und  sie  wird  hier  dann  zu- 
weilen einen  Tumor  finden,  den  sie  vorher  nicht  erkennen  konnte. 
Bei  der  zweizeitigen  Operation  ist  jetzt  der  Bauchraum  abgeschlossen, 
und  falls  nicht  die  äussere  Untersuchung  allein  es  weiter  bringt,  in 
der  Peritonealhöhle  ausserhalb  der  Cyste  kein  Sachen  möglich.  Wer 
freilich  bei  der  einzeitigen  Operation  stets  sofort  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  den  Sack  exact  mit  der  Bauchwand  vernäht,  der  wird 
sich  des  Vortheils  dieser  weiteren  Untersuchung  begeben.  Daher 
wird  es  sich  empfehlen,  immer,  wo  eine  weitere  Cyste  vielleicht  zu 
vermuthen  ist,  den  Abschluss  der  Bauchhöhle  bei  der  Entleerung  des 
Sackes  nicht  durch  sofortige  Fixation,  sondern  durch  Anziehen  gegen 
die  Bauchdecken  mit  Schlingen  oder  nach  der  Punction  mit  den  Fingern 
u.  dgl.  zu  erstreben.  Neben  der  erschlafften  Cyste  wird  die  unter- 
suchende Hand  eingeführt;  findet  sie  etwas,  so  wird  die  2.  Cyste 
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operirt,  wenn  nicht,  so  geschieht  nun  die  definitive  Vemähung  mit 
der  Bauchwand. 

Die  2.  Cyste  wurde  in  unseren  beiden  Fällen  durch  eine  neue 
Schnittfllhrung  durch  die  Bauchwand  bewerkstelligt.  Während 
dies  in  typischer  Weise  ausgeführt  wurde,  lag  die  vor  ihre  Bauch- 
wunde  hervorgezogene  1.  Cyste  ruhig  mit  Gaze  bedeckt  in  dieser 
Wunde.  Ihre  definitive  Fixation  geschah  erst  nach  völliger  Be- 
endigung der  Operation  an  der  2.  Cyste.  Da  sich  der  erschlaffte 
Sack  sehr  gross  erwies  (er  hatte  einmal  5  Liter  Inhalt  gehabt),  so 
wurde  gesucht  die  Heilung  zu  beschleunigen,  indem  man  die  Höhle 
verkleinerte.  Der  hervorgezogene  gefaltete  Sack  wurde  erheblich  ge- 
kürzt; in  dem  einen  Falle  wurde  noch  innerhalb  der  Bauchhöhle  ein 
grosses  Stück  excidirt,  die  Schnittränder  am  unteren  Theil  in  sich 
vereinigt  und  der  Bauchnaht  angefügt,  und  nur  ein  kleines  Loch  zur 
Communication  nach  aussen  offen  gelassen.  Auch  diese  Art,  durch 
Ausschneiden  die  Cyste  und  damit  die  Höhle,  welche  sich  schliessen 
soll,  zu  verkleinern,  ist  nach  dem  zweizeitigen  Verfahren  ausge- 
schlossen.   Die  Yerklemerung  muss  den  Heilungsact  beschleunigen. 

In  nur  einem  unserer  Fälle  wurde  eine  3.  Cyste  nicht  durch  einen 
neuen  Bauchschnitt,  sondern  durch  Eröffnung  von  der  bereits  ope- 
rirten  Cyste  her  entleert.  Wie  in  Fall  Kappe  (10)  lag  diese  der 
anderen  innig  an,  es  lag  daher  auch  hier  die  Gefahr  einer  Perforation 
und  Vereiterung  vor.  Dies  innige  Anliegen  gestattete  die  Eröffnung 
ohne  die  Gefahr  eines  Hineinfallens  in  die  Bauchhöhle,  es  wurde  nur 
die  gemeinsame  Wand  durchstochen.  Der  Act  war  aber  schwierig, 
da  in  grosser  Tiefe  operu*t  wurde,  die  Cyste  lag  ganz  hinten  der 
Leber  an.  Durch  die  2.  Cyste  hindurch  war  das  Manipuliren  m  der 
3.  unsicher;  wie  viel  herausbefördert  war  von  dem  ganzen  Inhalt, 
blieb  ungewiss.  Das  weit  hindurchgeführte,  aus  der  Bauchwunde  ge- 
leitete Drainrohr  erwies  sich  indess  als  durchaus  genügend.  In  ähn- 
lichen Fällen  kann  man  die  Drainage,  wie  in  Fall  Hesse  (8),  durch 
eine  Gegenöffhung  an  der  Hinterseite  unterstützen,  wie  dies  Lan- 
dau <)  fttr  die  subdiaphragmatischen  Echinokokken  empfiehlt  und 
wie  es  auch  Fick^)  schon  gethan  hat.  Man  kann  auch  an  dieser 
Gegenöffnung  die  Cyste  mit  den  Wandungen  vernähen,  wie  es  in 
Fall  Hesse  geschah. 

Ehe  wir  das  Resultat  dieser  Betrachtungen  ziehen,  wollen  wir 

1)  Ueber  Bubdiaphragmatische  Echinokokken  und  deren  Behandlung.  BerUn 
1886.  S.U. 

2)  Ein  Nachtrag  zur  Casuistik  des  Echinococcus.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXV. 
Vü,  S.  1 12. 
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noch  auf  einige  Eigenthümlichkeiten  der  denselben  zn  Grande  ge- 
legten Fälle  aufmerksam  machen.  Es  ist  gewiss  interessant,  wie  bei 
der  Frau  Härmelinck  eine  der  zurückgebliebenen  Cysten  in  einfach 
mechanischer  Weise  zum  Verhängniss  wurde.  Sie  drückte  von 
hinten  her  auf  den  unteren  Theil  der  Blase  und  verursachte  die 
Retentio  urinae,  welche  leider  noch  eine  so  üble  Complication  nach 
sich  zog.  Dieser  Tumor  war  ausserordentlich  beweglich ;  er  hing  am 
Netz  und  wechselte  seinen  Platz  mehrfach,  während  die  Frau  beob- 
achtet wurde.  Vor  der  Operation  hatten  die  mächtigen  Tumormassen 
das  Netz  zur  Seite  gedrängt,  die  Cyste  war  wohl  mit  liegen  geblieben 
und  wurde  nicht  gefunden.  In  der  Zeit  nach  der  Operation  rückte 
Netz  und  Cyste  allmählich  herab,  von  der  rechten  Bauchseite  drang 
der  Tumor  vor;  zuerst  in  der  rechten  Unterbauchgegend  fühlbar,  legte 
er  sich  hier  gegen  den  Blasenhals  und  verstopfte  den  Ausgang.  Im 
Verlauf  aber  wanderte  er  noch  mehr  nach  links  hinüber,  bei  der 
Section  lag  er  direct  hinter  der  Harnblase.  Die  Art,  wie  dieser 
Echinococcussack  schädlich  wirkte,  muss  es  wieder  wüuschenswerth 
erscheinen  lassen,  möglichst  alle  Cysten  zu  entfernen,  denn  seine  Ent- 
leerung würde  die  Patientin  vor  sehr  traurigen  Complicationen  be- 
wahrt haben. 

Auf  die  Urticaria,  welche  bei  Frau  Otten  auftrat,  kommen 
wir  noch  zurück.  Sie  spricht  dafür,  dass  Inhalt  aus  der  Cyste  in 
die  Bauchhöhle  floss.  Da  man  an  einen  Bauchtumor  anderer  Natur 
gedacht  hatte,  so  wurde  freilich  wohl  nicht  mit  der  Strenge  auf  dies 
Ereigniss  geachtet,  wie  bei  Echinokokkenoperationen.  In  ausführ- 
licher Weise  werden  wir  noch  die  massenhafte  Gallensecretion 
aus  der  Wundhöhle  zu  behandeln  haben,  welche  m  beiden  Fällen 
auftrat.  Wir  können  schon  hier  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
sie  sich  als  eine  sehr  unangenehme  Complication  erwies.  Die  übrigen 
Ereignisse  in  unseren  Fällen  sind  weniger  von  Interesse. 

Suchen  wir  uns  Grundlagen  fttr  die  Operation  mehrfacher  Echino- 
kokken der  Bauchhöhle,  so  müssen  wir  nach  dem  Gesagten  resu- 
miren,  dass  es  als  die  Pflicht  des  Operateurs  erscheint,  bei  emer 
Echinokokkenoperation  weitere  erreichbare  Cysten  zu  entleeren,  dass 
zur  Erkenntniss  weiterer  Cysten  und  zu  gewissen  Zwecken  der  Ope- 
ration selbst  das  einzeitige  Verfahren  das  geeignetste  ist  Unter  Um- 
ständen kann  man  die  Entleerung  einer  weiteren  Cyste  durch  die 
bereits  eröffnete  vornehmen  und  auch  ihre  Drainage;  bei  tief  gelegenen 
kann  man  diese  durch  eine  Gegenöffnung  am  Rücken  unterstützen. 
Wird  eine  disseminirte  Echinokokkeneruption  erkannt,  so  muss  die 
Exstirpation  der  Cysten  so  weit  als  möglich  in  ihr  Recht  treten. 
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Diagnoitiflohe  Schwierigkeiten  der  Banchechinokokken  und  dadurch 
bestiminte  modiflcirte  Operationen. 

Zur  Diagnose  des  cystischen  Echinococcus  bieten  sich  eine  Reihe 
von  Httlfemitteln,  die  wohl  zu  berücksichtigen  sind,  da  die  sichere 
Erkenntniss  oft  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten  stösst.  Anamnestisch 
ist  wohl  nur  das  langsame  Wachsen  des  Tnmors  nnd  die  in  der 
Regel  sehr  geringen  Beschwerden  des  Patienten,  bei  geplatztem  und 
vereitertem  Echinococcus  hier  und  da  ein  Trauma  von  Werth.  Das 
ätiologische  Moment,  der  intime  Umgang  mit  Hunden  u.  s.  w.,  kann 
höchstens  eine  schon  gemachte  Vermuthung,  und  auch  nur  selten,  unter- 
stützen ;  es  giebt  Echinokokkenkranke,  welche  auf  das  Bestimmteste 
angeben,  nie  mit  Hunden  zu  thun  gehabt  zu  haben. 

So  di^gt  Alles  auf  die  objective  Untersuchung  hin:  die  Fest- 
stellung des  cystischen  Tumors  mit  allen  physikalischen  Momenten. 
Aber  auch  hier  können  die  Lage  des  Tumors  und  vor  Allem  Ver- 
wachsungen mit  der  Umgebung  sehr  störend  sein.  Der  Inhalt  kann 
solcher  Art  sein,  dass  sich  noch  nicht  einmal  die  Fluctuation  sicher 
nachweisen  lässt.  Das  seit  Brian Qon  bekannte  Echinokokkenmerk- 
mal, „das  Hydatidenzittern'',  hat  längst  seine  diagnostische  Bedeu- 
tung verloren.  In  unseren  Fällen  findet  es  sich  3  mal,  2  mal  bei  einem 
Sack  mit  zahlreichen  Tochterblasen,  das  3.  Mal  enthielt  die  Cyste 
2  kleinere  Blasen. 

Es  ist  gewiss  natürlich,  dass  man  nach  Erkenntniss  eines  cysti- 
schen Tumors  unbekannter  Natur  durch  Untersuchung  des  charak- 
teristischen Inhalts  desselben  diese  seine  Natur  festzustellen  sucht: 
durch  die  Probe pun et ion.  So  ist  es  früher  fast  immer  geschehen 
and  wird  auch  heute  noch  geübt.  Neisser  tritt  für  dieses  letzte 
Mittel  der  Diagnose  sehr  warm  ein  und  braucht  dabei  die  Worte 
„Und  wie  ungefährlich  ist  diese  Function  mit  den  feinen  Nadeln!" 

Diese  Ansicht  ist  noch  heute  weit  verbreitet,  ja  die  Ueberzeugung 
von  der  Ungefährlichkeit  der  Pravaz'schen  Spritze  so  gross,  dass  noch 
im  Jahre  1888  in  einer  Hallenser  Dissertation  0  die  Entleerung  der 
Cysten  durch  dieses  Instrument  nicht  nur  zu  diagnostischen  Zwecken, 
sondern  geradezu  zur  Heilung  in  allen  Fällen,  wo  keine  dringende 
Gefahr  oder  sonst  sehr  erhebliche  Störungen  vorhanden  sind,  als  die 
„einfachste  und  ungefährlichste  Methode  zur  Behandlung  der  Echino- 
kokken des  Unterleibs"  empfohlen  wird.  Unter  den  4  in  jener  Dis- 
sertation veröffentlichten  Fällen,  die  mehr  oder  weniger  geheilt  sind, 

1)  Kamla,  Ueber  Behandlung  der  Echinokokken  des  Unterleibs.  Inaugural* 
Diftsert.  HaUe  1S88. 
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ist  3 mal  heftige  Urticaria  aufgetreten,  es  haben  sich  unangenehme 
Erscheinungen  von  Kopf-  und  Leibschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen 
eingestellt.    In  Fall  2  bestand  eine  12tägige  sehr  heftige  Peritonitis. 

Wir  können  hiemach  das  Verfahren  gewiss  nicht  als  ,,da8  un- 
gefährlichste" anerkennen.  Die  Urticaria  hat  man  mit  der  Zeit 
in  sehr  vielen  Fällen  auftreten  sehen;  sie  wird  von  einigen  Autoren 
geradezu  ftir  einen  Beweis  des  Eindringens  von  Echinokokken- 
flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  bei  zweifelhaften  Fällen  gehalten. 
Sie  ist  als  die  Wirkung  chemischer  Stoffe  dieser  Flüssigkeit  auf- 
zufassen, wie  ja  auch  sonst  chemische  Gifte  diese  Erscheinung  her- 
vorrufen; sie  dauert  wenige  Tage  und  ist  meist  von  einer  Tempe- 
raturerhöhung begleitet,  sonst  aber  an  und  für  sich  unschuldig. 

Die  schwere  Gefahr  des  Austretens  der  Flüssigkeit  in  die  Bauch- 
höhle und  damit  auch  der  Function  —  denn  auch  die  Kami a'schen 
Fälle  sind  für  das  Eintreten  jenes  Ereignisses  bei  der  Probepunction 
beweisend  —  liegt  aber  in  etwas  ganz  Anderem.  Es  wurde  zuerst 
auf  dem  VI.  Berliner  Ghirurgencongress  durch  Volkmann  aus- 
gesprochen, dass  keimfähige  Brut,  wenn  sie  mit  der  Echinokokken- 
flüssigkeit m  die  Bauchhöhle  entleert  werde,  hier  zur  weiteren  Enir 
Wicklung  und  Bildung  neuer  Blasen  führen  könne.  Volk  mann  und 
Hueter  brachten  2  so  zu  deutende  Fälle  vor.  Seitdem  haben  sich 
die  Beobachtungen  gemehrt,  nach  spontanem  oder  künstlich  erzeugtem 
Erguss  in  die  Bauchhöhle  wurde  eine  ausgebreitete  Echinokokken- 
eruption gesehen.  Lehrreich  sind  für  erstere  Art  die  Fälle  Lihotzky's 
und  Gratia'sO>  wo  das  Ereigniss  sich  an  eine  Spontanruptur  an- 
schloss.  Von  grossem  Interesse  aber  ist  der  von  Krause  mitgetheilte, 
1889  operirte  Fall  von  multiplen  Echinokokkencysten,  wo  sich  die 
Aussaat  (der  Fall  gleicht  geradezu  einem  Experiment)  V2  Jahr  an 
eine  gemachte  Function  anschloss. 

Es  ist  leicht  zu  zeigen,  dass  der  Druck  in  den  Cysten  oft  so 
stark  ist,  dass  er  durch  die  von  einer  Pravaz'schen  Spritze  erzeugte 
Oeffnung  den  Inhalt  im  Strahl  hervorscbiessen  lässt.  Diese  Oeffnung 
bleibt  unter  Umständen  lange  offen,  wie  unser  Fall  Bertram  (6)  be- 
weist; hier  entleerte  sich  noch,  als  nach  3  Tagen  nach  der  Function 
der  Bauchschnitt  gemacht  wurde,  durch  den  Stichkanal  Gysteninhalt 
aus  der  freiliegenden  Cyste.  .  Gerade  die  Function  mit  feiner  Nadel 
ist  von  Gefahr,  denn  der  Druck  in  der  Cyste  wird  durch  sie  kaum 
herabgesetzt  Und  jetzt  wird  dieser  Druck  mit  aller  Gewalt  bemüht 
sein,  die  Flüssigkeit  durch  die  Oeffnung  continuirlichindie  Bauch- 
höhle zu  treiben. 

1)  8.  F.  Krause,  1.  c.  1888. 


Der  cystische  Echinococcus  der  Bauchhöhle  u.  b.  w.  33 

Diese  Gefahr,  welche  Kränge  auch  an  der  Hand  seines  oben 
citirten  Falles  scharf  hervorhebt,  ist  ein  vollanf  genügender  6mnd, 
ttns  anf  die  Probepnnction  zu  diagnostischen  Zwecken,  wie 
Überhaupt  anf  jede  Function,  an  die  nicht  sofort  die  Operation  ge- 
schlossen wird,  verzichten  zu  lassen.  In  König's  specieller  Chir- 
urgie ist  bereits  gesagt,  dass  man  auf  der  Göttinger  Klinik  mit  der 
Probepnnction  zurückhaltend  sei.  In  der  That  ist  hier  seit  1882  bei 
keinem  der  zweifelhaften,  noch  weniger  natürlich  der  sicheren  Echino- 
coccusfSIle  punctirt  worden.  Ist  doch  nicht  die  Gefahr  des  Auskeimens 
neuer  Echinokokken  innerhalb  der  Bauchhöhle  die  einzige.  Bei 
eiterigem  Inhalt  des  Sackes  vermag,  wie  verschiedene  Beobachtungen 
zeigen,  durch  Ausfluss  des  eiterigen  Inhalts  des  Sackes  in  die  Bauch- 
höhle eine  eiterige  Peritonitis  hervorgerufen  werden. 

Wenn  wir  uns  daher  der  Function  als  eines  Mittels  zur  Diagnose 
begeben,  so  wird  freilich  die  Erkenntniss  in  manchen  Fällen  zweifel- 
haft bleiben,  wo  die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  sicheren  Au&chluss 
geben  kOnnte.  Aber  auch  abgesehen  davon,  wird  der  Untersucher 
mehr  als  einmal  um  die  klare  Vorstellung  eines  Falles  verlegen  sein. 
Der  Echinococcus  kann  in  der  Bauchhöhle  in  der  That  die  ver- 
schiedenartigsten Bilder  vortäuschen.  Können  wir  nachweisen,  dass 
der  fluctuirende  Tumor  von  der  Leber  ausgeht,  sich  bei  der  Athmung 
mit  bewegt,  so  wird  das  schon  auf  die  Vermuthung  eines  Echino- 
coccus bringen.  Ist  aber  der  Tumor  mit  den  Bauchdecken  und  der 
Umgebung  verwachsen,  so  fehlen  schon  die  Bewegungen  bei  der 
Athmung;  ist  Vereiterung  eingetreten,  Eindickung,  so  kann  man  unter 
Umständen  nur  hier  und  da  Fluctuation  constatiren.  Dabei  kann  der 
Sack  sich  ganz  von  der  hinteren  unteren  Fläche  der  Leber  entwickeln. 
Er  wächst  hinein  in  die  freie  Bauchhöhle  und  nach  unten,  die  Därme 
Tor  sich  hertreibend,  und  kann  so  täuschend  das  Bild  einer  Hydro- 
nephrose  oder  sonst  eines  Nierentumors  erzeugen,  während  die  Leber- 
dämpfung normal  bleibt  Bei  Sitz  der  Cyste  im  linken  Leberlappen 
ist  wieder  die  Diagnose  oft  schwer,  indem  die  Grenze  gegen  die 
Milz  nicht  nachzuweisen  ist  oder  der  Tumor  an  den  Intestinis  selbst 
zu  sitzen  scheint  Reicht  der  oft  sehr  grosse  Tumor  weiter  nach 
anten,  oder  geht  er  nicht  von  der  Leber,  sondern  von  irgend  einem 
anderen  Gebiet  des  Unterleibes  aus,  Netz,  Peritoneum,  Beckenbinde- 
gewebe, so  treten  wieder  neue  Verwechselungen  auf.  Der  Genital- 
kanal der  Frau  mit  seinen  häufigen  Geschwulsterkrankungen  führt 
hier  die  Diagnose  irre,  hier  kommen  Ovarialkystom,  Uterusmyom, 
endlich  Exsudate  und  Blutergüsse  m  den  Parametrien  in  Frage.  In 
vielen  Fällen  entscheidet  zwar  die  combinirte  Untersuchung  per  va- 

D«atMh«  ZaiUehrift  f.  Clürargi».  XIX  F.  Bd.  3 


34  I.  König 

ginam,  oft  aber  wird  trotz  Allem  erst  bei  der  Operation  der  Operateur 
überrascht  vor  der  EchiDOCoccnsdiagnose  stehen. 

Bei  dieser  Vielseitigkeit  der  Baachtomoren  wird  der  Operateur 
gut  thun,  sich  in  seinem  Verfahren  möglichst  nach  allen  Seiten  zu 
sichern.  Prof.  KOnig  hat  daher  seit  einer  Reihe  von  Jahren  die 
Operation  solcher  zweifelhafter  Fälle  damit  eingeleitet,  dass  er  die 
Bauchhöhle  durch  einen  grossen  Schnitt  eröffnet.  Der  Schnitt 
liegt  auf  der  höchsten  Höhe  und  entsprechend  der  Ausdehnungsrich- 
tung der  Geschwulst,  in  der  Medianlinie,  rechts,  links,  dem  Rippen- 
rand parallel,  dem  Nierenschnitt  ähnlich,  zuweilen  von  oben  aussen 
schräg  nach  der  Mitte  unten  oder  von  dem  Proc.  xiphoideus  nach 
einer  Spina  ant.  sup.  Jetzt  folgt  eine  ausgedehnte  Untersuchung,  die 
Cyste  wird  von  etwaigen  damit  verwachsenen  Netztheilen  befreit. 
Ist  Echinococcus  wahrscheinlich,  so  wird  die  Stelle  der  Cyste  aus- 
gesucht, deren  Oberfläche  am  besten  zugänglich  ist.  Nur  hier  folgt 
dann  eventuell  die  Fixation  an  die  Bauchdecken.  Der  grosse  Bauch- 
schnitt wird  bis  auf  das  Nothwendigste  geschlossen.  Ein  anderes  Mal 
kann  die  vorsichtige  Punction  erst  erfolgen,  dann  die  reguläre  Ent- 
leerung. Scheint  ein  anderer  Tumor  vorzuliegen,  so  geht  man  an 
seine  Ausschälung.  Auch  die  tiefen  Cysten  des  kleinen  Beckens  sind 
auf  diese  Weise  zugänglich,  sie  können  entleert,  der  Inhalt  ausge- 
schabt, die  ganze  Cyste  geschlossen  oder  exstirpirt  werden,  ein  Ver- 
fahren, das  Schröder  bereits  mehrfach  getlbt  hat.^) 

Man  kann  aber  auch  die  tiefstgelegenen  nach  Erschlaffung  der 
Wandung  in  die  Bauchdecken  hineinziehen  und  wie  bei  der  typischen 
einzeitigen  Operation  einnähen  und  drainiren.  Da  will  jeder  Fall 
nach  seinen  besonderen  Eigenthttmlichkeiten  behandelt  sein,  hier  erst 
liegt  die  Schwierigkeit  der  Echinokokkenoperation,  welche  die  ganze 
Aufmerksamkeit  und  Operationstechnik  des  Operirenden  in  Anspruch 
nimmt.  Ein  paar  unserer  Fälle  mögen  diese  Besonderheiten  demon- 
striren,  für  welche  allerdings  auch  der  Fall  Otten  (Fall  11)  schon  ein 
Beispiel  liefert. 

13.  Otilie  Oünthroth,  11  Jahre,  aufgenommen  am  8.  Juli  1887. 

Die  Patientin  war  früher  stets  gesund.  Seit  circa  6  Wochen  hat  sie 
bemerkt,  dass  ihr  Leib  auf  der  rechten  Seite  stärker  wurde,  ohne  Be- 
schwerden oder  Schmerzen. 

Status:  Mittelkräftiges  Kind.  Innere  Organe  gesund.  Etwas  Bron- 
chitis. Urin  normal.  Rechts  unterhalb  der  Lebergegend  massige  Vorwöl- 
bung, hervorgerufen  durch   einen  Tumor  in  abdomine,  von  rundlicher 


1)  Vgl.  Bröse,  Zur  Lehre  von  den  Echinokokken  des  weiblichen  Beckens. 
Inaug.-Dissert.  Göttingen  1882. 
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Gestalt,  nach  nDten  bis  zur  Nabelhorizontale  reichend,  sich  noch  etwa 
3  Cm.  von  der  Mittellinie  haltend.  Nach  aussen  schwer  abzutasten,  scheint 
er  oben  nicht  bis  zur  Leber  zu  reichen.  Ueber  dem  Tumor  abgeschwächt 
tympanitischer  Schall  (namentlich  bei  schwacher  Percnssion  noch 
deutlich  tympanitisch).  Zwischen  Leberdämpfung  und  Tumor  oben  ist 
eine  etwa  3  Gm.  breite  Zone  lauten  tympanitischen  Klangs.  Däm- 
pfung in  der  Nierengegend  normal.  Zusammenhang  des  Tumors  mit  der 
Niere  nicht  zu  constatiren.  Oberfläche  des  Tumors  glatt;  an  der  höch- 
sten Erhebung  eine  weiche  Stelle.  Tumor  etwas  verschieblich,  wird 
bei  der  Athmung  verschoben.  Diagnose  schwankt  zwischen  Nierentumor 
und  irgend  einem  sonstigen  retroperitonealen.  Ersterer  nicht  wahrscheinlich. 

1 1.  Juli.  Wegen  der  zweifelhaften  Diagnose  wird  vorn  auf  dem  Tumor 
ein  grosser  schräger  Schnitt ,  ungefähr  parallel  dem  Rippenrand,  etwa 
3  Finger  breit  darunter,  von  der  Mittellinie  nach  aussen  geführt.  Sofort 
nach  dem  Durchschneiden  werden  in  die  durchtrennten  Muskelenden 
Fadenschlingen  gelegt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  in  der  ganzen 
Grösse  des  ersten  Schnitts  liegt  oben  Leber,  darunter  Darm  vor.  Ad- 
häsionen zwischen  Leber  und  Netz.  Hinter  dem  vorliegenden  Darm,  Colon 
transversnm,  ein  grosser  weicher,  fluctuirender  Tumor,  mit  dem  Colon  fest 
▼erwachsen.  Leberrand  frei,  ebenso  Gallenblase.  Die  Abtastung  des 
Tumors  ergiebt,  dass  er  sich  von  der  hinteren  Leberfläche  retroperitoneal 
entwickelt  hat  und  secundär  mit  Netz  und  Colon  verwachsen  ist. 

Nach  aussen  von  der  Verwachsungsstelle  mit  dem  Darm  wird  der 
Sack  mit  2  Nähten  in  die  Muskeln  eingenäht,  die  Wnnde  rings  mit  Jodo- 
formgaze ausgepolstert  und  der  Sack  punctirt.  Es  entleert  sieh  eine 
grosse  Masse  Eiter  und  zugleich  zahlreiche  EchinokokkenbUsen.  Sack 
▼ollständig  entleert,  durch  Ausspülung  desinficirt,  dann  ezact  mit  den 
Rändern  der  Wunde  vernäht,  mit  tiefgreifenden  Nähten  —  durch  Haut, 
Muskeln,  Peritoneum  und  Sack.  Der  Rest  der  Bauchwunde  geschlossen. 
Echinococcnssack  drainirt.    Sublimatverband. 

Die  Wandung  des  Sacks  war  etwa  V2  Cm.  dick.  Im  Sack  gelangt 
man  mit  dem  Finger  bis  an  jene  weiche  Stelle ,  Verwachsungsstelle  mit 
dem  Darm.  Es  handelt  sich  also  hierbei  um  einen  Sack.  Aus  dem  Ver- 
lauf nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Secretion  war  gering.  Am  25.  Juli 
konnte  das  Drain  weggelassen  werden,  am  12.  August  wurde  Patientin 
geheilt  entlassen. 

Bei  einer  späteren  Vorstellung  kein  Tumor  mehr,  feste  Narbe. 

14.  Luise  Oeise,  33  Jahre,  aufgenommen  am  16.  November  1887. 

Die  Patientin  war  stets  gesund,  hat  2  Geburten  gut  überstanden. 
Seit  circa  1 V2  Jahren  ist  der  schon  länger  starke  Leib  mehr  angeschwol- 
len, immer  gewachsen,  ohne  Beschwerden. 

Status:  Mittelkräftige,  sonst  gesunde  Frau.  Bauch  sehr  dick,  straff 
gespannt.  OrOsste  Erhebung  in  der  Nabelgegend,  nach  den  Seiten  ab- 
fallend, aber  auf  der  rechten  Seite  noch  stärkere  Erhebung  als  links. 
Bauchdecken  dünn,  dahinter  ein  grosser,  anscheinend  in  2  Abtheilungen 
zerfallender  Tumor,  deutlich  fluctuirend,  doch  theilt  sich  die  Welle,  wie 
es  scheint,  nicht  dem  ganzen  Tumor  mit.     Oberfläche  glatt 

Grenzen:  Nach  oben  handbreit  über  dem  Nabel,  nach  unten  bis 
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zur  Symphyse,  nach  den  Seiten  bis  zu  den  darch  die  Spinae  ant.  sup.  zur 
Körperaze  parallel  gelegten  Linien.  Percussion  schallt  über  dem  Tumor 
gedSUnpft,  in  den  tiefen  Seitentbeilen  des  Abdomen  tympanitisch.  Von  der 
Leberdämpfung  ist  der  Tumor  nicht  abzugrenzen.  Uterus  anteflectirt, 
normal  gross. 

18.  November.  Grosser  Medianschnitt  von  circa  5  Cm.  oberhalb  des 
Nabels  bis  zur  Sjrmphyse.  In  der  Bauchhöhle  stellt  sich  ein  Tumor  ein, 
vom  grossen  Netz  bedeckt,  das  flächenhaft  mit  seiner  Oberfläche  ver- 
wachsen ist.  Nach  theilweiser  stumpfer  Trennung  der  Verwachsungen 
kommt  die  weisse  Geschwulstwand  zum  Vorschein. 

Bei  weiteren  Versuchen;  den  vermeintlichen  Bauchtumor  auszuschälen, 
reisst  die  Wand  ein,  es  ergiesst  sich  eine  wasserklare  Flüssigkeit,  zum  Theil 
auch  in  den  Bauch.  Diagnose:  Echinococcus.  Aus  dem  Sack  werden 
nun  weiter  —  unter  Vorsicht  —  eine  Anzahl  Blasen  verschiedener  Grösse 
entleert;  dann  wird  er  mit  Sublimat  ausgespült.  Es  wird  jetzt  vergeb- 
lich nach  dem  Ausgang  des  Sacks  von  einem  Bauchorgan  gesucht;  Sitz 
also  wahrscheinlich  primär  im  Netz,  mit  dem  die  Geschwulst  stark  ver- 
wachsen ist.  Beide  Ovarien  werden  normal,  Uterus  anteflectirt,  mit  klei- 
nem Myom  gefunden.  Die  Bauchhöhle  wird  des  Einfliessens  von  Flüssig- 
keit wegen  geftlllt  und  ausgewaschen  mit  Salicylsäure.  Dicht  unter  dem 
Nabel  wird  der  Sack  in  der  Bauchwunde  angenäht,  diese  im  Uebrigen 
bis  auf  die  nothwendige  Oeffhung  geschlossen.  In  den  Sack  wird  ein 
Stück  Jodoformgaze  gesteckt.   Verband. 

Am  1 .  December  wird  statt  der  Gaze  ein  Drain  eingeführt.  Verlauf 
ganz  reactionslos,  wenig  Secretion,  Höhle  schrumpft  gut. 

Am  1 9.  December  wird  Patientin  im  besten  Wohlsein  geheilt  entlassen. 

15.  Wilhelmine  Bösecke,  42  Jahre,  aufgenommen  am  19.  Septem- 
ber 1889. 

Seit  3/4  Jahr  hat  die  früher  stets  gesunde  Patientin  Harnbeschwer- 
den, Druck  auf  die  Blase,  häufiges  Uriniren;  dabei  entleert  sich  wenig, 
das  Druckgefühl  bleibt.  Seit  einigen  Monaten  Gefühl  einer  Geschwulst 
im  Leibe. 

Status:  Kräftige  Frau,  etwas  fett.  Innere  Organe  nicht  abnorm, 
Urin  normal.  Ziemlich  straffe,  nicht  verdünnte  Bauchdecken.  In  der  lin- 
ken Unterbauchgegend  fühlt  man  einen  harten,  knolligen  Tumor,  der  in 
das  kleine  Becken  heruntersteigt  Bei  combinirter  Untersuchung :  Mutter- 
mund steht  sehr  hoch,  direct  hinter  der  Symphyse,  sieht  nach  vorn.  Bei 
geringem  Druck  auf  den  Tumor  vom  Bauch  her  bewegt  sich  der 
Uterus  mit.  Das  hintere  Scheidengewölbe  ist  vorgewölbt  durch  einen 
grossen  fluctuirenden  Tumor,  der  den  Douglas  ausfüllt.  Corpus  uteri  und 
Ovarien  nicht  mit  Sicherheit  zu  differenziren.  Diagnose  schwankt  zwi- 
schen Uterusmyom  und  einem  Myom  mit  Ovariencyste.  Nach  Vorberei- 
tung am 

25.  September  Operation:  Medianschnitt,  3  Finger  breit  über  dem 
Nabel  bis  handbreit  über  die  Symphyse.  Der  für  ein  Uterusmyom  ge- 
haltene Tumor  erweist  sich  nun  als  das  Corpus  uteri  selbst,  das  durch 
eine  grosse  cystische  Geschwulst,  die  das  ganze  kleine  Becken  ausfUllt, 
emporgehoben  ist. 
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Es  wird  versnobt,  den  Tnmor  heraoszaschälen.  Wegen  des  elenden 
Pnlsea  erscheint  tiefe  Narkose  gefUirlich.  So  ist  die  Loslösnng  der  Cyste 
schwer.  Die  äussere  Wand  reisst  hier  und  da  ein,  und  hernienartig  stülpt 
sich  eine  innere  Wand  hervor.  So  lässt  sich  schliesslich  aus  dem  äusse- 
ren Sack  eine  grosse  Blase  mit  weisser  Wand  herausschälen,  die  —  im 
letzten  Moment  —  platzt  und  dabei  eine  wasserklare  Flüssigkeit  entleert 
Damit  diagnosticirt  man  einen  Echinococcus  des  Beckenbindegewebea. 
Die  Ovarien  sind  wie  der  Uterus  intact.  Nach  völliger  Entfernung  der 
Blase  wird  der  zurückgebliebene  Sack  desinficirt  und  die  Oeffnung  mit 
fortlaufender  Catgutnaht  geschlossen.  Desinfection  der  Bauchhöhle,  Jodo- 
form.    Schluss  durch  tiefe  Nähte.   Verband. 

Im  Verlauf  ist  nichts  zu  bemerken.  Am  1 1 .  October  werden  die 
letzten  Nähte  entfernt,  am  21.  October  die  Patientin  geheilt  entlassen. 

Die  Frau  hat  nach  brieflicher  Mittheiinng  bis  zum  21.  März  1890 
Aber  nichts  zu  klagen. 

16.  Friederike  Scheller,  57  Jahre,  aufgenommen  am  16.  Januar 
1884. 

Patientin,  die  vor  1 1  Jahren  zum  letzten  Mal  geboren,  hatte  bereits 
während  der  letzten  Schwangerschaften  und  in  der  Zwischenzeit  bemerkt, 
dass  der  Leib  stark  war.  Nach  der  letzten  Entbindung  habe  das  erst 
abgenommen.  Im  Sommer  1883  ist  vom  Arzt  zufällig  eine  Geschwnlst 
im  Banch  entdeckt  worden,  die  keine  Beschwerden  machte  und  kaum 
gewachsen  ist. 

Status:  Rundlicher,  derb  anzufühlender,  doch  anscheinend  cystischer 
Tumor  von  etwa  Kindskopfgrösse,  mit  den  Bauchdecken  verschieblich, 
oberhalb  der  Symphyse  in  der  Mittellinie  gelegen,  nicht  ins  Becken  hinab 
zu  verfolgen.  Kein  fester  Znsammenhang  mit  dem  Uterus,  von  der  Scheide 
aus  nieht  zu  fühlen.  Ueber  dem  Tumor  gedämpfter,  oberhalb  t3rmpani- 
tischer  Percussionsschall.  Die  Diagnose  schwankte  in  diesem  Falle  zwi- 
schen einem  gestielten  snbserösen  Uterusfibroid  und  einem  Ovarientumor. 

Nach  vorbereitender  Cur 

19.  Januar  Laparotomie  in  der  Linea  alba.  Der  gleich  nach  der 
Eröffnung  der  Banchhöhle  vorliegende  Tumor  ist  mit  Dünndarmschlingen 
Qnd  mit  dem  Peritoneum  mehrfach  verwachsen.  Die  Adhäsionen  werden 
theilweise  nach  Unterbindung  durchtrennt,  der  ganze  Sack  exstirpirt.  Es 
ist  eine  ongetheilte  Cyste  mit  trübem  Inhalt,  gleicht  einem  Echinococcus- 
sack,  der  sich  dann  an  der  Bauchwand  entwickelt  haben  müsste.  Auf 
die  Wnndflächen  kommt  Jodoform.  Die  Bauchwnnde  wird  durch  Nähte 
geschlossen.    Liste  rascher  Verband. 

18.  Febrnar.  In  den  ersten  Tagen  musste  die  Frau  katheterisirt 
werden.     Sonst  völlig  reactionsloser  Verlauf. 

Die  Frau  wird  geheilt  entlassen« 

In  diesem  Falle  dürfte  es  sich  am  einen  Echinococcas  gehandelt 
baben,  der  seit  lange  bestehend,  nach  der  letzten  Geburt  der  Fraa 
regressive  Veränderungen  einging.  Der  Leib  war  bis  dahin  stärker, 
dies  gab  sich  dann,  die  Schwellang  nahm  etwas  ab  und  blieb  dann 
aaf  der  Höhe,  wie  sie  jetzt  gefanden  wurde. 
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Diese  Fälle  sebeinen  mir  geeignet  zu  sein,  nm  zu  zeigen,  welche 
Ueberraschnngen  der  Operateur  in  der  Banchhöhle  zu  gewärtigen 
hat.  Nierentumor,  üterusgescbwulst,  Ovarialtumoren  werden  hier 
vermuthet,  und  erst  die  Operation  klärt  die  Lage  auf.  Diese  Be- 
obachtung ist  freilich  nicht  neu;  Neisser^)  führt,  um  den  Werth 
der  Probepunction  zu  zeigen,  eine  ganze  Anzahl  von  Operateuren  an, 
welche,  ohne  solche,  Ovariotomien  machen  wollten  und  vor  deren 
überraschten  Augen  sich  plötzlich  ein  Echinococcus  entpuppte.  Und 
es  wird  auch,  trotz  aller  Vorsicbtsmaassregeln  der  beste  Chirui^  nicht 
im  Stande  sein,  Operationen  zu  vermeiden,  bei  welchen  eine  der- 
artige Ueberraschung  unerwünschte  Folgen  hat.  Immerhin  muss  man 
suchen,  sie  zu  umgehen.  Die  erste  Regel  ist  hier:  Sehen,  und  dies 
ist  nur  durch  einen  ausgiebigen  Schnitt  möglich.  Der  Fall  Günthroth 
ist  recht  geeignet,  dies  zu  demonstriren.  Erst  durch  die  grosse  Er- 
öffnung gelang  es,  zwischen  der  gefährlichen  Stelle  des  Dickdarms 
und  der  gar  nicht  weiter  afficirten  vorderen  Leberfläche  den  Platz 
auszuwählen,  wo  die  vorläufige  Fixation  des  weichen  Sackes  vor- 
genommen werden  konnte,  um  diesen,  welcher  eiterigen  Inhalt  ver- 
muthen  liess,  unter  besonderen  Vorsicbtsmaassregeln  (Jodoformgaze- 
polster) ohne  Gefahr  für  die  Bauchhöhle  zu  entleeren.  Der  grosse 
Schnitt  gestattet  eine  weitgehende  Untersuchung  der  Bauchhöhle,  er 
erlaubt,  frei  darin  zu  arbeiten,  wie  bei  der  Naht  der  tiefgelegenen 
Cyste  der  Frau  Bösecke.  Hat  der  Schnitt  seine  Schuldigkeit  gethan, 
so  wird  er  wie  jede  Bauchwunde  bis  auf  die  nothwendigste  Oeffhung 
für  die  Drainage  der  ausgeräumten  Cyste  geschlossen. 

Für  die  Operation  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  in  Fall  Scheller 
die  Cyste  total  exstirpirt,  in  Fall  Bösecke  keine  Drainage  des  zurück- 
gelassenen Sackes  vorgenommen  wurde.  Die  Totalexstirpation ,  das 
radicalste  aller  Verfahren,  ist,  wenn  überhaupt  ausführbar,  entschieden 
das  idealste;  es  lässt  sich  freilich  nur  selten  gebrauchen.  In  unserem 
Falle  entsprach  es  nur  dem  Verfahren  bei  anderen  Tumoren  des 
Bauches,  es  führte  in  kurzer  Zeit  zu  primärer  Heilung.  Bei  der  tief- 
gelegenen Cyste  im  Douglas'schen  Raum  schien  es  ungeeignet,  die 
Drainage  durch  die  Bauchwand  vorzunehmen  und  so  einen  Strang 
durch  den  schrumpfenden  Sack  zu  schaffen,  welcher  zu  allen  mög- 
lichen Lageveränderungen  der  Organe  des  kleinen  Beckens  ftihren 
konnte.  Hier  wurde  durch  genaue  Catgutnähte  die  Höhlung  des 
Sackes  nach  sorgfältiger  Reinigung  in  sich  verschlossen,  die  Bauch- 
wunde ebenfalls  sofort  vernäht.    Die  Frau  kam  in  nicht  ganz  vier 

l)  1.  C.  S.  49. 
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Wochen  zn  primärer  Heilung  und  ist  bis  anf  den  heutigen  Tag  im 
Vollbesitz  ihrer  Gesundheit. 

Dass  endlich  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  in  der  That 
durch  die  pathologischen  Veränderungen  der  Lage  der  Bauchorgane 
zn  einander  und  durch  ihr  Verhältniss  zu  dem  Tumor,  durch  regres- 
sive Vei^demng  dieses  selbst  ausserordentlich  gross  werden  können, 
das  geht  aus  unseren  Fällen  hervor.  Alle  die  Momente,  welche  wir 
oben  angeführt,  Verwachsungen  des  Tumors  und  seiner  Umgebung, 
die  Veränderlichkeit  in  dem  Ausgang  der  Cyste  und  die  dadurch  be- 
dingte Verschiedenartigkeit  der  Verdrängung  der  Bauchorgane,  die 
Eindickung  des  Inhalts,  sie  alle  wirken  hier  mit  In  keinem  Falle, 
wo  die  Diagnose  eines  im  Bauche  liegenden  Tumors  Zweifel  auf- 
kommen lässt,  sollte  daher  der  cystische  Echinococcus  vergessen 
werden.  In  jedem  Falle  sollte  die  Operation  diese  Eventualität  be- 
rttcksichtigen  und  durch  den  grossen  Explorationsschnitt  eines 
Mittels  sich  bedienen,  welches  sehr  oft  ihr  am  besten  Aufklärung 
geben  nnd  ihr  weiteres  Vorgehen  bestimmen  wird. 


Der  Gallenauifluss  aus  der  Wundhöhle  nach  Operation  von  Leber- 
echinokokken. 

Wenn  wir  uns  das  Verhalten  der  Kranken  nach  der  Operation 
der  Echinokokken  der  Leibeshohle  ansehen,  so  ist  darin  nicht  viel 
enthalten,  was  in  charakteristischer  Weise  den  Wund  verlauf  unter- 
bricht Die  grosse  Höhle  schliesst  sich  bald  in  sehr  kurzer  Zeit, 
bald-  langsamer,  die  Echinokokkenttberreste  werden  bald  frtth  und 
vollständig,  bald  allmählich  in  einzelnen  Fetzen  und  später  eliminirt 
Dabei  eitert  es  zuweilen  etwas  mehr,  die  Wunde  entleert  einmal 
mehr,  einmal  weniger  Secret  Im  Anschluss  an  solche  Dinge  sehen 
wir  aach  einmal  Fieber  auftreten.  Das  Eintreten  von  Erysipel  in 
emem  unserer  Fälle,  von  Decubitus  in  einem  anderen,  das  Hinzu- 
kommen einer  Cystitifi^,  das  Alles  sind  accessorische  Dinge,  welche 
für  die  Klasse  der  uns  vorliegenden  Fälle  gar  nichts  Gharakteristisohes 
haben.  Ein  Vorkommniss  aber  finden  wir  in  mehreren  derselben, 
mehr  oder  weniger  schwer  ins  Gewicht  fallend,  wieder:  das  Auf- 
treten grosser  Gallenmengen,  ja  wohl  der  ganzen  überhaupt 
abgesonderten  Galle  in  der  Wundhöhle. 

Es  kann  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  nach  der  Entfernung  eines 
grossen  Tumors  der  Leber  das  ans  der  zurückgebliebenen  Höhle 
kommende  Secret  gewisse  Mengen  von  Galle  enthält. 

In  der  Leber  entsteht  eine  Wundhöhle,  oft  von  sehr  grosser 
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Oberfläche,  die  Membranen  werden  mit  der  Eornzange  herausgeholt, 
und  es  hat  etwas  Selbstverständliches,  dass  hier  und  da  in  der  von 
der  Leber  gebildeten  UmhttUungsschicht  einer  oder  einige  der  Gallen- 
gänge arrodirt  werden,  zumal  diese  nach  den  Untersuchungen  von 
Wechselmann  sich  in  dieser  Schicht  zahlreich  vorfinden.  Auch  in 
der  Folge  kann  dies  bewirken,  dass  die  regelmässig  auftretende  Se- 
cretion  gallige  Beimischung  ^thält 

Von  dieser  Erscheinung  werden  wir  nicht  zu  sprechen  haben. 
Hier  handelt  es  sich  nur  um  diejenigen  Operirten,  bei  welchen  ein 
förmlicher  Erguss  mehr  oder  weniger  reiner  Galle,  zum  Mindesten 
momentan,  durchaus  das  Hervorstechendste  an  dem  ganzen  Wund- 
verlauf ist.  Diese  Fälle  sind  daher  von  jenen  anderen  scharf  zu 
trennen.  Ferner  heben  wir  von  vornherein  hervor,  dass  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  dieses  Auftreten  des  Gallenausflusses  erst  eine 
gewisse  Zeit,  in  der  Begel  einige  Tage,  gar  nicht  selten  aber  auch 
Wochen  nach  der  Operation  erst  sich  geltend  macht.  In  manchen 
Fällen  hatte  das  Secret  der  Wunde  gallige  Beimischung  vom  Tage 
der  Operation  ab,  aber  dies  war  nichts  Abnormes,  den  Krankheits- 
verlauf Störendes;  da  tritt  mit  einem  Mal  eine  excessive  Secretion 
von  Galle  auf  und  erst  jetzt  nimmt  der  Fall  unser  Interesse  in  An- 
spruch. 

In  2  durch  die  Frage  der  Operation  bemerkenswerthen  Fällen  von 
subdiaphragmatischem  Echinococcus  erwähnten  auf  dem  Chirurgen- 
congress  1879  Israel  und  Genzmer,  dass  in  diesen  beiden  Fällen 
eine  langdauernde  profuse  Gallenentleerung  aus  der  Wunde  erfolgt 
sei.  Das  Ereigniss  wurde  später  in  öfteren  Fällen  beobachtet,  es 
wurde  als  zwar  nicht  angenehmer,  aber  doch  unschädlicher  Factor 
notirt.  Landau  rtthmt  dasselbe  sogar  als  im  Smne  der  Antiseptik 
die  Wunde  beeinflussend.  Er  hat  es,  wie  er  schreibt,  in  fast  adlen 
der  von  ihm  operirten  Fälle  beobachtet  Wenn  er  es  so  gleichsam 
als  zum  Wundverlauf  zugehörig  betrachtet,  so  scheint  diese  Häufig- 
keit des  Auftretens  doch  mit  den  anderweitig  veröffentlichten  Zahlen 
nicht  in  Einklang  zu  stehen.  Wechselmann,  der  sich  eingehend 
mit  der  besprochenen  Erscheinung  beschäftigt  hat,  bringt  aus  der 
Literatur  (bis  1885)  nur  25  Fälle,  bei  denen  dieselbe  eintrat. 

Wir  können  auf  3  weitere,  von  Krause  mitgetheilte  Fälle  ver- 
weisen 0,  ferner  auf  2  weitere  von  Lihotzky^)  veröffentlichte,  2 
zum  Theil  sehr  interessante  von  Fick^)  in  Bichmond  operirte;  dazu 

1)  Krause  In  Yolkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  325.  1S88. 

2)  Diese  Zeitschrift  (bei  Kr  aase  1888  citirt).  Fall  1  u.  Fall  4. 

3)  1.  c.  S.  113  und  117. 
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kommen  3  von  Landau ').  Zu  diesen  können  wir  von  den  unserigen 
5  weitere  Fälle  hinzufügen,  so  dass  die  Gesammtsumme  dieser  Fälle 
mit  wirklich  reichlichem  Oallenausfluss  40  beträgt.  Man  kann  von 
dieser  Zahl  nicht  eine  Statistik  machen,  da  gewiss  noch  mancher 
hierhergehörige  Fall  fehlt;  indessen  scheint  es  mir  doch  zu  weit  ge- 
gangen, dass  dieses  Ereigniss  in  fast  allen  Fällen  eintreten  soll. 

Der  Oallenausfluss  ist  in  der  Art  des  Auftretens  sehr  variabel. 
Die  Zeit  desselben  scheint  nach  Wechsel  mann 's  Erhebungen  ohne 
jede  Regularitäty  die  Dauer  des  Ausflusses  ist  ebenso  mannigfaltige 
als  die  Menge  des  Secretes.  Der  letzte  Punkt  ist  für  die  Beurthei- 
long  der  Erscheinung  von  der  grössten  Bedeutung.  Denn  die  Werth- 
Bchätzung  der  Gallenentleerung  richtet  sich  eigentlich  ausschliesslich 
nach  der  Höhe  und  der  Dauer  derselben. 

Es  ist  ein  harmloser  Vorgang,  wenn  das  Secret  der  Wunde  auch 
lange  Zeit  hindurch  gallig  gefärbt  erscheint.  Auch  ein  Ausfliessen 
grösserer  Mengen  für  einige  Tage  ist  nicht  von  Belang.  Dass  kräftige 
Personen  selbst  einen  beträchtlichen  Verlust  von  Galle  auf  lange  Zeit 
hin  vertragen  können,  ist  gewiss. 

Anders  scheint  die  Beurtheilung,  wenn  die  gesammte  Galle  den 
Weg  durch  die  Wunde  nimmt.  Es  giebt  Fälle,  wo  vom  Augenblick 
der  Operation  an  viele  Wochen  hindurch  die  Galle  continuirlich  aus 
der  Echinococcuscystenfistel  am  Bauch  ausfliesst,  wo  kein  Tropfen 
in  den  Darm  kommt.  Dass  das  fElr  den  Organismus  von  schwer- 
wiegendster Bedeutung  sein  muss,  ist  ohne  Weiteres  durch  die  phy- 
siologische Bedeutung  der  Galle  klar,  und  die  Nachtheile,  welche 
für  die  Ernährung  des  Individuums  daraus  erwachsen,  sind  um  so 
ernster,  als  in  manchen  Fällen  der  Körper  bereits  anderweitig  durch 
die  Einwirkung  der  gewaltigen  Geschwulstmassen,  durch  Eiterung  im 
Echinococcus  oder  durch  schon  vorher  bestandenen  Icterus  erheblich 
gelitten  hat.  Gerade  in  solchen  Fällen,  wo  ein  wenig  Widerstand 
bietender  Organismus  noch  unter  diesem  die  Verdauung  so  erheblich 
beeinflussenden  Symptom  lange  zu  leiden  hat,  wird  der  Erankheits- 
verlauf  in  seiner  Prognose  gewaltig  getrübt  werden. 

Der  scharfe  Gegensatz  zwischen  einem  solchen  Kranken  in  der 
Zeit,  während  er  unter  der  Einwirkung  des  Gallenverlustes  steht,  zu 
demselben  nach  Aufhören  dieses  Momentes  kann  uns  über  die  ausser- 
ordentliche Bedeutung  desselben  in  wirksamer  Weise  aufklären.  So 
lange  der  Gallenfluss  besteht,  ist  der  Elranke  matt,  abgeschlagen ;  die 
Esslust  vergeht  ihm  ganz,  während  er  meist  über  quälendes  Durst- 


t)  I.  die  beiden  citirten  Aufsätze.  1886  und  1888. 
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geftthl  klagt.  Bei  längerer  Daaer  magert  er  sehr  schnell  ab.  Das 
Gesicht  wird  spitz  und  die  Augen  sinken  ein.  Sowie  die  Galle  den 
normalen  Weg  dorch  den  Darm  nimmt,  ändert  das  Bild  sich  mit 
einem  Schlage,  das  subjective  Wohlbefinden  hebt  sich  sofort,  der 
Dorst  verschwindet  und  ein  oft  enormer  Appetit  stellt  sich  ein:  die 
Kranken  nehmen  in  wenig  Wochen  an  Körpe^ewicht  colossal,  in 
einem  unserer  Fälle  täglich  etwa  1  Pfund  zu;  das  Letztere  macht  sich 
dann  besonders  bemerklich,  wenn  der  Patient  vorher  durch  andere 
Ursachen  erheblich  heruntergebracht  war. 

In  anderen  Fällen  verliert  sich  der  vollständige  Gallenausfluss 
nicht:  die  Schwächung  des  Organismus  geht  unaufhaltsam  ihren  Gang; 
eine  andere  Krankheit  tritt  auf  und  der  decrepide  Patient  erliegt  ihr, 
während  er  ohne  jenes  traurige  schwächende  Moment  sie  vielleicht 
wohl  überstanden  hätte.  Einen  solchen  Fall,  wo  die  Schwächung 
des  Organismus  entschieden  dem  beregten  Phänomen  zuzuschieben 
ist,  dürfte  hier  bekanntzugeben  von  Interesse  sein.  Denn  bis  jetzt 
wird,  wie  erwähnt,  von  den  Meisten  dem  Symptom  eine  recht  ge- 
ringe Bedeutnng  zugeschoben. 

Wenn  wir  es  dem  gegenüber  für  eine  recht  ernste  Gomplication 
halten,  so  verdient  es  auch  eine  eingehende  Würdigung  sowohl  nach 
der  Seite  seiner  Aetiologie  hin,  als  auch,  wenn  möglich,  in  thera- 
peutischer Hinsicht 

Die  Frage,  wie  man  ein  schon  anderweitig  heruntergebrachtes 
.  Individuum  vor  dieser  üblen  Gomplication  bewahren,  oder  wenn  sie 
eingetreten,  von  ihr  befreien  könne,  ist  von  dem  grössten  praktischen 
Interesse. 

Ehe  wir  an  die  Beantwortung  der  beiden  angeregten  Fragen 
gehen,  mögen  hier  als  Beispiele  noch  einige  unserer  Krankengeschich- 
ten Platz  finden.  Wir  müssen  zugleich  auf  die  oben  citirten  Fälle 
(Otten,  Fall  11  S.  23  und  Härmelinck,  Fall  12  S.  25)  verweisen.  Zu- 
nächst ein  Beispiel  für  kurz  dauernden  Gallenverlust. 

17.  Heinrich  Meyer,  41  Jahre,  aufgenommen  am  26.  Oetober  1889. 

Im  Januar  constatirte  ein  vom  Patienten  wegen  Schmerzen  in  der 
Lebergegend  zu  Rathe  gezogener  Arzt  einen  Lebertumor.  Die  nun  auch 
vom  Patienten  bemerkte  Schwellung  nahm  ständig  zu.  Zu  den  Schmerzen 
trat  Magendruck.  Verdauung  war  gestört.  Stuhlgang  tiilge,  meist  erst 
auf  Eingiessung,  von  normaler  Farbe.  Kein  Erbrechen.  Patient  hat 
während  der  Krankheit  wenig  abgenommen. 

Status:  Schlanker,  elender  Mann.  An  Lungen  und  im  Harn  nichts 
nachweisbar.  In  der  rechten  Bauchseite  ein  anscheinend  cystischer,  etwa 
mannskopfgrosser,  glattwandiger  Tumor  fühlbar,  nach  links  3 — 4  Cm.  die 
Mittellinie  überragend,  nach  unten  4 — 5  Cm.  unter  Nabelhöhe.    Am  nn- 
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teren  Band  ein  steinharter,  gut  wallnussgrosser  Körper.  Die  Geschwulst 
bewegt  sich  nicht  bei  der  Athmnng.  An  die  Möglichkeit  eines  Echino- 
coecns  wird  gedacht. 

22.  October.  Operation  in  ruhiger  Narkose.  —  Zur  Orientirnng 
wird  ein  gut  20  Cm.  langer  Schnitt  parallel  dem  rechten  Rippenrand, 
in  der  Mitte  zwischen  diesem  und  Nabel  auf  den  Tumor  geführt.  Wäh- 
rend der  Schnittftthrung  entleert  sich  plötzlich  Eiter.  —  Durch  die  er- 
weiterte Oeffnung  dringt  reichlich  Eiter  mit  zahllosen  Echinokokkenblasen 
▼on  Hühnerei-  bis  Erbsengrösse.  Zwischen  dem  gelblich -weissen  Eiter 
zeigen  sich  gelbliche,  anscheinend  von  Galle  herrührende  Streifen.  — 
Die  Leber  war  in  diesem  Fall  mit  dem  vorderen  Peritoneum  ver- 
wachsen, die  Verwachsung  löst  sich  während  der  Eiterentleerung  par- 
tiell, entsprechend  dem  oberen  Schnittrand.  Es  wird  sofort  durch  diese 
freigewordene  Stelle  etwas  Wasser  und  dann  wenig  Sublimat  durch  die 
Bauchhöhle  gespült;  dasselbe  kommt  völlig  klar  zum  Vorschein.  Die  Leber- 
wand über  dem  Tumor  ist  etwa  5  Mm.  dick.  Der  bei  der  Untersuchung 
entdeckte  harte  Körper  ist  von  der  Höhle  scharf  durch  eine  Gewebsschicht 
getrennt,  üeber  seine  Natur  erhält  man  keinen  Aufschluss.  Die  aufge- 
gangene Verklebung  der  Leber  mit  dem  Peritoneum  parietale  wird  durch 
Seiden-  und  Catgutnähte  wieder  hergestellt,  dann  die  Schnittfläche  der 
Leber  mit  fortlaufender  Catgutnaht  an  den  Bauchdecken  fixirt.  Die  Wnnd- 
winkel  werden  mit  Seidennähten  geschlossen.    Drainage.  Verband. 

Vom  I.Tage  ab  und  während  der  3  darauf  folgenden  besteht  ein 
ausserordentlich  reichlicher  Gallenausfluss  aus  der  Wunde. 
Darauf  vermindert  er  sich.  Von  dieser  Zeit  an  immer  stärkerer  Appetit, 
der  Kranke  erholt  sich  zusehends,  nimmt  täglich  drca  1  Pfund  zu. 

7.  December.  Höhle  noch  5  Cm.  tief  und  1  Cm.  weit.  Massige,  gallig- 
eiterige Secretion.  Mit  Rohr  und  Verband  wird  der  Patient  auf  seinen 
dringenden  Wunsch  entlassen. 

Brieflicher  Bericht  des  Patienten  vom  19.  Februar  1890.  Es  hat 
sieh  unter  Schwellung  und  Fiebererscheinungen  ein  ganzer  Bindegewebs- 
sack  ans  der  sich  allmählich  wieder  erweiternden  Fistelöffnung  entleert. 
„Die  abgestorbenen  Theile  des  Sackes  sind  in  3  verschiedenen  Malen  aus 
der  Wunde  herausgedrängt  Die  Eiterung  hörte  auf,  die  Wunde  senkte 
sich  tiefer  ein  und  ist  nun  seit  einigen  Wochen  ganz  geheilt''  —  Be- 
finden vortrefflich,  hat  seit  Abgang  von  der  Klinik  noch  30  Pfund  zu- 
genonunen,  wiegt  10  Pfund  mehr  als  vorher  in  gesunden  Tagen.  Hat 
sich  auch  später  gesund  wieder  vorgestellt. 

Wir  lassen  dem  Fall  ein  Beispiel  von  langdauerndem  Gallenver- 
lust folgen,  bei  welchem  ebenfalls  Rückkehr  zur  Norm  folgte. 

18.  Anna  Röster,  24  Jahre,  aufgenommen  am  5.  Januar  1890. 

Patientin  war  frflher  stets  gesund.  Seit  circa  ^/4  Jahr  bemerkte  sie 
Schmerzen  nnd  eine  Verdickung  im  Epigastrinm  rechts. 

Status:  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  hervorragend  unter  den 
Banchdecken  2  Geschwülste  fühlbar,  von  denen  die  laterale  die  grössere 
ist,  ungefähr  von  einer  Oberfläche  wie  ein  Handteller.  Grenzen  nicht 
sieher  abzutasten.  Geschwülste  hart,  gegen  die  Bauchwand  verschieb- 
lich, bewegen  sich  bei  der  Athmung  mit.    Die  Percussion  über  ihnen 
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ergiebt  gedämpften  Schall.  Der  Thorax  ist  ttber  der  Lebergegend  vor- 
gewölbt; die  Lebergrenzen  sind  ttbrigens  normal.    Urin  ohne  Eiweiss. 

6.  Jannar.  Es  wird  wieder  znr  vorläufigen  Orientimng  die  Bauch- 
höhle mittelst  eines  langen  —  von  oben  medianwärts  vom  Proc.  xiphoideus 
nach  nnten  lateralwärts  —  schräg  ttber  die  Geschwulst  verlaufenden 
Schnittes  eröffnet. 

Der  nun  sichtbare  Tumor  zeigt  zunächst  das  Aussehen  von  Leber* 
Substanz.  An  der  Basis  der  Geschwulst  sieht  man  den  scharfen  Leber- 
rand sich  allmählich  lateral  in  die  Geschwulstdecke  verlieren,  so  dass  es 
aussieht,  als  ob  die  untere  Fläche  der  Leber  vorgebuchtet  wäre  und  den 
Tumor  darstelle.  Der  Basis  entsprechend  aber  zeigt  die  Leber  eine 
Furche,  es  entsteht  dadurch  das  Bild  einer  Schnttrleber.  Während  der 
Tumor  deutlich  fluctuirt,  zeigt  schon  die  Lebersubstanz  an  der  Grenze 
zwischen  Tumor  und  Leberrand  harte  Consistenz.  Aus  dem  Tumor  ent- 
leert jetzt  eine  eingestochene  Pravaz'sche  Spritze'  eine  helle  klare  Flttssig- 
keit.  Diagnose:  Echinococcus.  Nach  dieser  Erkenntniss,  da  nichts  weiter 
vorliegt,  wird  der  Bauchdeckenschnitt  mittelst  tiefgreifender  Seidennähte 
—  welche  die  durchtrennten  Muskeln  mitfassen,  von  denen  der  Rectns 
noch  besonders  vereinigt  wurde  —  bis  auf  eine  etwa  6  Cm.  lange  Strecke, 
entsprechend  der  am  deutlichsten  fiuctuirenden  Stelle  des  Tumors  ge- 
schlossen. Auf  der  freibleibenden  Strecke  werden  die  Wundränder  des 
Peritoneum  parietale  mit  dem  Peritonealüberzug  des  Tumors  vernäht, 
dieser  letztere  eröffnet.  Es  entleert  sich  circa  1  Liter  einer  klaren  Flüs- 
sigkeit und  ein  grosser  Echinococcussack  ohne  Toehterblasen.  Nun  wer- 
den die  Schnittränder  des  Tumors  nochmals  mit  der  äusseren  Haut  ver- 
näht.   Drainage.   Gaze -Watteverband. 

Durch  die  Wandung  des  Sacks  ftthlt  man  nach  Entleerung  mit  Deut- 
lichkeit die  nun  einige  Centimeter  abwärts  gelagerte  Niere. 

10.  Januar.  luden  ersten  Tagen  nach  der  Operation  leichtes  Fieber. 
Ausgedehntes  Ekzem  in  der  Umgebung  der  Wunde.  Salbenverband.  Das 
Ekzem  ist  verschwunden.  Es  fliesst  ziemlich  viel  Galle  ab.  Täglich  Ver- 
bandwechsel.   Heute  sämmtliche  Nähte  entfernt. 

10.  Februar.  Es  ist  sehr  viel  Galle  abgeflossen,  so  dass  täglich  we- 
nigstens einmal  der  Verband  gewechselt  werden  musste.  Patientin  ist 
ziemlich  heruntergekommen.  Appetit  schlecht,  grosser  Durst.  Der  Gallen- 
ausfluss  ist  seit  einigen  Tagen  geringer  geworden.  Das  Rohr  ist  allmäh- 
lich verkürzt. 

2.  März.  Nachdem  der  Gallenausfluss  fttr  einige  Tage  nochmals  zu- 
genommen hatte,  liess  er  ziemlich  plötzlich  nach.  Seit  etwa  14  Tagen  ist 
er  geschwunden.  —  Die  Höhle  in  der  Leber  hat  sich  bis  auf  einen  etwa 
IV2  Cm.  tiefen,  ziemlich  engen  Gang  geschlossen.  Rohr  entfernt.  Pa- 
tientin hat  sich  sehr  erholt,  steht  seit  14  Tagen  auf,  hat  guten  Appetit, 
isst  sehr  stark. 

5.  März.  Keine  Retention,  in  der  kurzen  Fistel  so  gut  wie  kein 
Secret.    Entlassen. 

22.  März.   Geheilt  wieder  vorgestellt. 

Endlich  lassen  wir  die  Krankengeschichte  des  Falles  folgen,  bei 
welchem  eigentlich  die  unter  den  langdauemden  Anomalien  der  Gallen- 
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secretioD  auftretende  Schwäche  und  Anämie  die  Hanptursache  zum 
Tod  gab. 

19.  Oswald  Scherzberg,  26  Jahre,  aufgenonmien  am  6.  December 
1886. 

Patient  war  angeblich  bis  zum  August  des  Jahres  gesund;  damals 
erkrankte  er  mit  Oebelkeit,  saurem  Aufstossen,  zeitweisem  Erbrechen. 
Er  bemerkte  auch,  dass  sein  Leib  etwas  geschwollen  war.  Die  rechte 
Unterbauchseite  war  spontan  schmerzhaft^  im  Liegen  geringer.  In  die 
medicinische  Klinik  aufgenommen,  bekam  er  Icterus.  Seit  dem 
10.  August  waren  die  Stühle  farblos.  Es  wurde  damals  ein  grosser  Leber- 
tnmor  nachgewiesen ,  der  im  Verlauf  der  nächsten  Monate  rasch  wuchs. 
Der  Icterus  wurde  immer  stärker,  der  Kranke  nahm  ab.  Zeitweise  Er- 
brechen. Im  Harn  wenig  Eiweiss  und  Cylinder.  Eine  am  22.  November 
vorgenommene  Function  entleerte  aus  dem  Tnmor  klare,  etwas  gelbliche 
Flüssigkeit  (etwa  2400  Gem.),  bald  ganz  farblos,  bald  gelb.  In  derselben 
nur  eben  noch  Spuren  von  Eiweiss,  etwa  '/a  Proc.  Zucker,  gute  Reaction 
auf  Gallenfarbstoff  und  Gallensäuren.  Spedfisches  Gewicht  1005,  keine 
Echinokokkenhaken  gefunden. 

Der  Patient  wird  am  6.  December  der  chirurgischen  Klinik  über- 
wiesen, da  der  Tumor  wieder  gewachsen  ist  und  die  Bese'itignng  des 
immer  stärkeren  Icterus  dringendste  Indication  ist. 

Status:  Sehr  elend  und  schwach  aussehender  Mann  mit  sehr  star- 
kem Icterus. 

Der  Leib  ist  stark  verdickt.  Ea  beginnt  in  der  rechten  Mamillar- 
linie  die  Dämpfung  in  der  Höhe  der  5.  Rippe.  Auf  der  rechten  Hälfte 
des  Bauches  ftthlt  man  eine  bis  herab  zur  Spina  ant  sup.  reichende  Re- 
sistenz und  Dämpfung.  Von  hier  aus  geht  die  Dämpfung  in  einer  Linie 
nach  oben  und  links.  Die  Betastung  des  Tumors  ergiebt  deutlich  Fluc- 
toation,  der  Tumor  gehört  zweifellos  der  Leber  an. 

8,  December.  In  Narkose  circa  8  Cm.  langer,  schräger  Schnitt  durch 
die  Bauchdecken  bis  auf  den  Echinococcussack.  Annähung  des  Sackes 
an  die  Bauchdecken  mit  2  starken  Seidennähten  in  beiden  Wundwinkeln, 
Sack  ausserdem  noch  mit  einer  Anzahl  Catgutnähte  an  den  Bauchdecken 
befestigt.  Eröffnung  des  Sackes.  Es  ist  eine  circa  1  Cm.  starke  Schicht 
Lebergewebe  darttber,  die  ziemlich  stark  blutet.  Es  entleeren  sich  circa 
2  Liter  Jbraungelber  Flüssigkeit,  keine  Blasen.  Mit  Kornzangen  zieht 
man  einen  sehr  grossen  Sack  in  mehreren  Stücken  heraus.  Ausspülung 
des  Sacka  mit  Salicylsäure.  Dicke  Drainage.  Carbol-Listerverband.  Sei- 
tenlage. 

11.  December.  Patient  hat  sich  von  der  Operation  erholt,  der  Puls 
ist  viel  kräftiger  geworden,  Icterus  geringer.  Beim  Verbandwechsel 
fliesst  sehr  stark  gallig  gefärbte  Flüssigkeit  aus  der  Wunde. 
Ausgiebige  Ausspülung  des  Sacks.    Verband  wie  vorher. 

25.  December.  Icterus  wieder  geringer.  Patient  erholt  sich  etwas. 
Die  Gallensecretion  ist  noch  bedeutend. 

5.  Januar  1887.  Secretion  noch  sehr  stark.  Ein  Decubitus  bestand,  ist 
abgeheilt    Nur  noch  wenig  Icterus,  Appetit  gut,  Stuhlgang  noch  farblos. 

12.  Januar.  Seit  einigen  Tagen  fiebert  Patient  Abends  hoch  (40^), 
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Morgens  Temperatur  normal.  Patient  ftthlt  sich  relativ  wohl.  Schmerzen 
in  den  Beinen.  Noch  immer  farbloser  Stuhl.  Score tion  lässt  nach.  Ery- 
sipel Ton  einer  Decnbitosstelle  anfangend. 

16.  Januar.  Erysipel  abgeblasst.  Temperatur  normal.  Stuhl  noch 
farblos. 

23.  Januar.   Im  Urin  viel  Eiweiss. 

24.  Januar.  Patient  hat  in  der  letzten  Nacht  Urin  gelassen,  der  eine 
grosse  Menge  krttmeliger,  gelbgrauer  Masse  enthielt;  er  sah  aus  wie  Mörtel 
mit  Wasser  gemischt.  Der  vorher  und  der  nachher  gelassene  Urin  war 
klar,  ohne  Beimischung.  Da  man  glaubt,  dass  es  sich  um  einen  in  die 
Niere  durchgebrochenen  Echinococcus  handelt,  so  untersucht  man  den 
Patient  in  Narkose,  ohne  jedoch  einen  Tumor  zu  finden. 

Bei  der  Untersuchung  der  Fistel  findet  man  den  Sack  sehr  geschrumpft. 
Der  Urin  giebt  Eiweissreaction. 

25.  Januar.  Aus  der  Fistel  hat  es  ziemlich  stark  geblutet.  Auch 
jetzt  sickert  noch  immer  etwas  Blut  heraus.  Patient  sieht  elend  und  ge- 
dunsen aus.  Oedem  der  Augenlider  und  der  Fttsse.  Patient  hat  öfters 
gebrochen,  wohl  infolge  des  Chloroform.     Im  Erbrochenen  Blut. 

26.  Januar.  Patient  heute  noch  schwächer  als  gestern.  Die  Blutung 
hat  aufgehört.    Puls  kaum  noch  ftthlbar.   Nachmittags  3  Uhr  Exitus  letalis. 

27.  Januar.  See  tion.  Magen  und  ein  etwa  5  Cm.  langes,  oberes 
Stück  des  Duodenum,  letzteres  mit  der  Gallenblase  verwachsen.  Von  dem 
Ende  der  Verwachsungsstelle  macht  das  Duodenum  eine  scharfe  Biegung 
nach  unten.  Pylorus  weit  offen.  Im  Magen  und  aufsteigenden  Duodenum 
braune,  mit  dunkeln  Brocken  durchsetzte  Flüssigkeit,  über  1  Liter.  Leber 
zum  Theil  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Ductus  choledochns  enthält  ein 
Oerinnsel.  Die  Wundhöhle  communicirt  offen  mit  diesem  Ductus.  Die 
Oallenblase  enthält  blutige  Flüssigkeit  und  platte  Gerinnsel. 

Sonst  kein  Befund  von  Belang. 

Wenn  wir  die  5  Fälle,  bei  welchen  hier  Gallenaasfluss  nach  der 
Operation  auftrat,  vergleichen,  so  sehen  wir,  dass  in  allen  das  Sym- 
ptom schon  beim  1.  Verbandwechsel  constatirt  wurde.  Bei  Meyer 
dauerte  es  nur  4  Tage  und  verlor  sich  dann  allmählich,  bei  A.  Kö- 
ster  und  bei  Frau  Otten  dauerte  es  lange  Zeit,  bei  Frau  Härme- 
linck  und  bei  Scherzberg  floss  die  Galle  bis  zum  Tode.  Frau 
Otten  und  Härmelinck  waren  der  Operation  mehrerer  Cysten  unter- 
worfen worden,  die  Galle  floss  nur  aus  einer  der  beiden  Höhlen  aus. 
Der  Ausfluss  schwächte  alle  Patienten.  Frau  Härmelinck  und  Scherz- 
berg kamen  so  dabei  herunter,  dass  sie  —  Härmelinck  einer  anderen 
Complication,  Scherzberg  wesentlich  dieser  Schwächung  des  Ge* 
sammtorganismus  unterlagen.  Die  Menge  der  ausfliessenden  Galle 
war  in  allen  Fällen  erheblich;  bei  Scherzberg  kam  in  den  Darm 
keine  Galle. 

Wir  haben  darauf  hingewiesen,  dass  das  zuletzt  angef&hrte  Mo- 
ment, ob  der  Ausfluss  total  oder  nur  partiell  ist,  prognostisch  be- 
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deQtuDgsvolI  sei.  Wir  werden  einen  gewissen  Unterschied  darin  auch 
finden  fflr  die  Frage  der  Erklämng  dieses  merkwürdigen  Symptoms, 
welcher  wir  nns  nun  zuwenden.  Von  Anfang  an  haben  die  Beob- 
achter nach  einer  Erklärung  für  dasselbe  gesucht.  Natürlich  müssen 
Gallenwege  offen  liegen,  welche  die  Entleerung  gestatten,  und  die 
Frage  ist  nur,  wie  dieselben  eröffnet  werden.  Eine  solche  Eröffnung 
findet  nun  in  gewissen  Fällen  bereits  vor  einem  operativen  Eingriff 
statt;  wir  finden  dann  bei  der  Operation,  falls  auch  die  Cystenwan- 
dnng  nicht  intact  war,  einen  gallig  gefärbten  Inhalt  der  nicht  mehr 
lebensfiischen,  mehr  oder  weniger  losgelösten  Cyste.  Wird  ein  Leber- 
echinococcus,  wie  das  zuweilen  beobachtet  wird,  nach  Perforation  in 
die  Lungen  durch  die  Bronchien  entleert,  so  finden  sich,  vonThier- 
felder  fUr  die  Diagnose  verwerthet,  im  Sputum  oft  Gailenbestand- 
theile,  ein  Beweis,  dass  ohne  Eingriff  von  aussen  Gallenwege  dabei 
frei  werden.  Dass  Galle  aus  der  Leber  in  die  Cyste  emtritt,  kommt 
wohl  nur  bei  Ruptur,  Perforation  oder  Läsion  der  Cyste  sonstiger 
Art  vor,  durch  diese  Oeffnung  entleert  sich  ein  Theil  der  Cyste  und 
Galle  tritt  dafür  ein;  um  durch  die  unverletzte  Wand  zu  diffundiren, 
dazu  ist  der  Innendruck  der  Cyste  viel  zu  stark.  Bei  in  den  Gallen- 
wegen entwickelten  Säcken  finden  wir  galligen  Inhalt,  aber  dafür 
sind  diese  Säcke  in  Communication  mit  den  GaUengängen ,  sie  sind 
Qsurirt^) 

In  diesen  Verhältnissen  analoger  Weise  hat  man  sich  nun  auch 
die  Ursachen  entstehen  zu  denken,  welche  den  mehr  oder  weniger 
profusen  Oallenfluss  nach  der  Operation  bedingen.  Wechselmann 
hat  am  Präparat  nachgewiesen,  dass  die  BindegewebsbüUe,  welche 
sich  um  Leberechinokokken  bildet,  der  Hauptsache  nach  besteht  aus 
Bindegewebe  und  Gallengängen,  die  zarten  Leberzellen,  welche  noch 
dazwischen  lagen,  werden  durch  Druck  zerstört.  Oeffnen  sich  also 
diese  Oallengänge,  so  ist  der  in  der  betreffenden  Leberpartie  ge- 
bildeten Galle  der  Weg  zum  Austritt  gegeben,  und  diese  Erklärung 
giebt  volle  Befriedigung  für  alle  Fälle,  wo  ein  Theil  der  Galle  ab- 
fiiesst  Wir  müssen  uns  in  diesem  Falle  nur  noch  nach  den  Ursachen 
nmsehen,  welche  die  Gallengänge  eröffnen. 

Diese  sind  mancherlei  Art  Zunächst  müssen  wir  an  traumatische 
denken,  Traumen,  welche  den  ganzen  Körper  treffen,  und  solche, 
welche  local  angreifen.  Dass  eine  traumatische  Leberruptur  mit  Zer- 
reissung  von  Gallengängen  auftreten  kann,  dafür  giebt  es  mancherlei 
Beispiele. 


1)  s.  bei  Neisser,  S.  150. 
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So  wurde  auf  der  hiesigen  Klinik  folgender  Fall  beobachtet: 
Ein  klüftig  gebauter,  circa  15 jähriger  Knabe  wird  überfahren.  Er 
ttbersteht  peritonitische  Attacken;  danach  tritt  rechts  unterhalb  der 
Leber  in  dem  Hypochondrium  ein  Tnmor  auf,  der  sich  vergrössert. 
Es  wird  an  einen  Echinococcus  gedacht,  der  Ruptur  erfahren  hat 
und  weiter  gewachsen  ist.  Es  wird  eme  grosse  Probeincision  ge- 
macht, man  findet  einen  von  der  Bauchhöhle  abgeschlossenen  Sack, 
der  Galle  vermischt  mit  entzündlichen  Producten  einschliesst.  Der 
Sack  wird  offen  gelassen  und  ganz  nach  Art  der  Echinokokken  be- 
handelt Aus  der  Höhle  floss  2  Monate  lang  Galle,  dann  liess  dies 
nach  und  die  Höhle  granulirte  allmählich  zu.  Es  handelte  sich  um 
eine  Ruptur  der  Leber,  vielleicht  auch  der  Gallenblase  oder  des 
Duct.  choledochuB.  Zwischen  Darm  und  Leber  war  Entzündung  und 
Abkapselung  entstanden,  die  Galle  aber  war  weiter  eingeflossen  und 
hatte  so  einen  immer  weiter  sich  vergrössernden,  abgekapselten  Er- 
guss  gebildet.  —  Ein  weiteres  Beispiel  hierflir  ist  einer  der  von  Wech- 
selmann angeführten  Fälle:  Die  Operation  des  Leberechinococcus 
war  günstig  verlaufen ;  es  bestand  nur  noch  eine  massig  secemirende 
Fistel;  da  stürzt  der  Patient  eines  Tages  und  von  nun  ab  tritt  ein 
starker  Gallenausfluss  aus  der  Fistel  auf,  Ruptur  eines  Gallengangs. 
—  Endlich  möchte  ich  in  diesem  Sinn  den  unserer  Betrachtung  voran- 
gestellten Fall  Gericke  (1)  auffassen.  Der  Druck  der  Bauchpresse 
itlhrte  hier  zu  einer  Ruptur  der  Bindegewebshülle  des  Gystensackes; 
der  herausbeförderte  Echinococcus  selbst  siedelte  sich  an  einer  ent- 
fernten Stelle  der  Bauchhöhle  an,  aus  der  Leberwunde  aber  dürfte 
sich  Galle  in  die  Bauchhöhle  entleert  haben:  ein  Theil  der  freien 
Flüssigkeit,  welche  sich  neben  dem  erhaltenen  Echinococcus  nach- 
weisen liess  und  welche  dann  Erscheinungen  von  Peritonealreizung 
hervorrief. 

Viel  häufiger  aber  wird  in  unseren  Fällen  die  Eröffnung  der 
Gallengänge  durch  ein  local  angreifendes  Trauma  erfolgen.  Dazu 
können  ja  einmal  bei  der  Operation  selbst  Manipulationen  zur  Ent- 
fernung des  Sackes  das  ihrige  thun,  öftere  Ausspülungen,  wie  sie 
z.  B.  bei  nicht  völliger  Asepsis  geschehen  müssen;  Einspritzungen 
ätzender  Substanzen,  wie  Chlorzink,  welche  direct  zu  Heilzwecken 
unternommen  wurden,  hatten  Gallenfluss  zur  Folge.  Kommen  noch 
im  Verlauf  der  Nachbehandlung  Untersuchungen  mit  Sonde  oder  Ex- 
tractionsversuche  mit  Kornzangen  oder  Pincetten  dazu,  so  ist  ein 
neues  Moment  gegeben. 

Ausser  diesen  traumatischen  Ursachen  können  auch  pathologische 
Veränderungen  des  Sackes  und  seiner  Umgebung  das  Moment  für 
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den  OalleDausfiuss  abgeben.  Wir  haben  oben  darauf  hingewie- 
sen, dass  mn  die  Matterblase  herum  eine  Eiterung  auftreten  kann. 
Unter  dieser  Eiterung  leidet  natürlich  die  bindegewebige  Hülle  und 
es  werden  hier  leicht  Gallengänge  frei  werden.  Dass  dies  so  ist, 
geht  aas  den  Fällen  hervor,  wo,  wie  in  unseren  bei  Meyer,  in  dem 
Tereiterten  Inhalt  Gallenbestandtheile  gefunden  werden,  welche,  wie 
wir  bereits  anitlhrten,  durch  die  nicht  mehr  intacte  Gystenwand  ein- 
getreten  sind.  Hier  sind  also  bereits  die  Wege  eröffnet,  darch  welche 
bei  nan  folgender  Drnckentlastung  die  Galle  ausfliesst. 

Aber  in  manchen  Fällen  liegt  nicht  eine  einzige  dieser  Ursachen 
vor,  wo  im  Verlauf  Gallenausfluss  auftritt. 

Hier  ist  von  Anfang  an  als  Grand  herbeigezogen  worden  die 
Abstossang  der  am  den  Echinococcas  gebildeten  bindegewebigen 
HflUe. 

Die  Heilung  soll  in  gewissen  Fällen  auf  diesem  Wege  za  Stande 
kommen,  indem  sich  etwa  die  äasserste  Lage  dieser  Hülle  abstösst 
and  aaf  der  nun  frei  gewordenen  Unterlage  Granulationen  aafepriessen. 
Israel  wollte  in  seinem  1879  vorgestellten  Fall  beobachtet  haben, 
dass  Gallenaasfiuss  und  „Exfoliation  des  Sackes^'  zu  gleicher  Zeit  aaf- 
traten.  Wenn  nan  zwar  der  von  der  Leber  herrührende,  ge- 
wissermaassen  nur  eine  das  Parenchym  bedeckende  Bindegewebs- 
Schicht  vorstellende  Abschluss  schwer  als  abzustossender  Sack  ge- 
dacht werden  kann,  so  werden  doch  ohne  Zweifel  Theile  dieser 
Kapsel  nekrotisch  entleert  and  es  ist  dadurch  Gelegenheit  gegeben, 
dass  an  diesen  Stellen  die  zahlreich  vorhandenen  Galleng^ge  sich 
ö£fhen.  Ich  bemerke  gleich  hier,  dass  anter  unseren  Fällen  nicht  ein 
einziger  ist,  bei  welchem  die  profuse  Gallensecretion  erst  nach  einem 
gewissen  freien  Zeitraam  auftrat;  wir  also  für  unsere  Fälle  mit  den 
anderen  Erklärungen  vollkommen  ausreichen.  Indessen  sind  die  Be- 
obachtangen,  wo  dies  geschah,  ja  gar  nicht  selten  and  muss  für  diese, 
falls  nicht  doch  noch  ein  oder  das  andere  Traama  oben  genannter 
Art  antergelaufen  sein  sollte,  diese  Erklärung  beibehalten  werden. 

Für  jene  Fälle,  in  denen  alle  Galle  durch  die  Höhle  abfliesst, 
möchte  ich  nun  —  entgegen  Landau  —  doch  annehmen,  dass  sich 
hier  einer  der  grossen  Gallengänge,  wohl  gar  der  Duct.  choledochoSi 
innerhalb  der  bindegewebigen  Grenzwand  heftenden  hat.  Eine  Ver- 
eiterung dieser  Gänge  hat  Fick  an  einem  seiner  Fälle  intra  vitam 
beobachtet,  auch  in  einem  der  unserigen  (Scherzberg,  Fall  19),  wo 
alle  Galle  abfloss,  zeigte  sich  bei  der  Section,  wie  wir  sahen,  offene 
Gommonication  des  Ganges  mit  der  Höhle.  Die  Verhältnisse  liegen 
hier  doch  etwas  anders,  als  bei  der  Blasenscheidenfistel,  welches 
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Beispiel  Landau  citirt,  and  es  ist  nicht  recht  einzusehen,  weshalb 
bei  £rö£fnang  von  emer  Anzahl  kleinerer  Gallengänge  im  rechten 
Lappen  nnn  auch  alle  im  linken  Leberlappen  abgesonderte  Galle 
diesen  abnormen  Weg  nehmen  soll.  Ist  eine  solche  grosse  OefFnung 
nicht  nachzuweisen;  so  muss  zunächst  ein  Hinderniss,  welches  den 
Ductus  unpassirbar  macht,  angenommen  werden.  Die  Galle  fliesst 
bis  dahin,  überwindet  das  Hindemiss  nicht,  staut  zurück  und  strömt 
nun  nach  den  ihr  in  diesem  Falle  freistehenden  Abflusswegen.  Alle 
Galle  drängt  jetzt  hierher,  erweitert  die  vielleicht  nur  kleinen  Gänge, 
sprengt  sie  und  drängt  nun  mit  einem  Male  massenhaft  nach  aus- 
sen. So  erklären  sich  Fälle,  bei  welchen  zuerst  die  thonfarbenen 
Stühle  zeigten  0 9  dass  keine  Galle  in  den  Darm  kam;  erst  später 
bewies  der  starke  Gallenabfluss  aus  der  Höhle,  dass  dieselbe  ange- 
staut wurde  und  erst  nach  einiger  Zeit  ihren  Abfiuss  durch  die  neue 
Oeffnung  fand. 

Die  angeführten  Momente  können  alle  zu  jeder  Zeit  den  Gallen- 
ausfluss  hervorrufen.  Denken  wir  uns  das  den  Ductus  verschliessende 
Hindemiss  als  ein  Gerinnsel,  wie  es  in  der  That  beobachtet  wurde, 
so  kann  dies  in  jedem  Augenblick  nach  der  Operation  auftreten.  Ist 
es  eine  Lageveränderung,  eine  Abknickung  durch  Verwachsungen, 
so  können  diese  zu  jeder  Zeit  durch  Verschiebung  der  Organe  gegen 
einander  die  Compression  bewirken.  In  der  Section  bei  Scherzberg 
fand  sich  das  Duodenum  zunächst  vom  Magen  in  die  Höhe  gehend ;  im 
absteigenden  Theil  war  eine  scharfe  Abknickung,  hervorgerufen  durch 
partielle  Verwachsungen  mit  der  Gallenblase.  Auch  vor  der  Eröffnung 
würde  dies  schon  den  Abfluss  der  Galle  behindern  können. 

Das  Letztere  führt  uns  darauf,  die  Irregularität  des  Gallen- 
abflusses nach  der  Operation  mit  einer  solchen  schon  vor  der 
Operation  bestehenden  zu  vergleichen.  Es  ist  ja  klar,  wie  diese  sich 
äussern  muss:  es  entsteht  ein  Icterus.  Zunächst  sei  bemerkt,  dass 
das  Auftreten  eines  starken  Icterus  bei  Leberechinokokken  recht  selten 
ist  Das  liegt  in  der  Lage  und  Grösse  der  Tumoren.  Ein  kleiner 
Echinococcus  macht  nur  dann  Icterus,  wenn  er  direct  den  Ausführungs- 
gängen an  oder  gar  in  ihnen  liegt,  ein  grosser,  ausser  in  diesem 
selben  Fall  nur,  wenn  er  durch  seine  Masse  die  Leber  nach  oben  ver- 
drängt oder  durch  seine  Schwere  sie  nach  unten  zieht  und  so  den 
Ausftthrungsgang,  vielleicht  bei  hinzukommenden  Verwachsungen  ab- 
knickt und  unpassirbar  macht. 

Ich  habe  bei  der  erwähnten  Seltenheit  des  Icterus  überhaupt 


1)  Von  Wechselmann  citirter  Fall  8  (Hueter). 
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Dar  5  Fälle  von  starkem  Icterus  gefanden,  wo  nach  der  Operation 
GallenausflasB  eintrat.  Die  Menge  der  Galle  war  bei  allen  eine 
enorme  y  bei  2  floss  alle  Galle  ab.  Ausserdem  aber  trat  in  allen 
diesen  Fällen  der  Gallenausfluss  mit  dem  Tage  der  Operation  auf. 

Die  von  allen  Beobachtern  hervorgehobene  Irregularität  in  der 
Zeit  des  Auftretens  dieses  Symptoms  hängt  ja  mit  den  Ursachen  zu- 
sammen. Der  Termin  schwankt  in  ausserordentlich  weiten  Grenzen. 
In  den  Fällen  mit  vorhergehendem  starken  Icterus  aber  floss  die 
Galle  von  der  Operation  ab  continuirlich  aus.  Dies  ist  von  um  so 
grösserem  Gewicht  für  die  Prognose  des  Falles,  als  hier  durch  den 
Icterus  bereits  erheblich  geschwächte  Individuen  der  unangenehmen 
Complication  unterliegen. 

Der  Zusammenhang  von  Icterus  mit  späterem  Gallenausfluss  kann 
em  zweifacher  sein.  Einmal  liegt  die  Cyste  in  der  Kegel  dem  Ductus 
an,  dieser  oder  doch  grosse  Gallenwege  grenzen  an  die  Kapsel  und 
sie  können  durch  alle  die  erörterten  Ursachen  eröffnet  werden. 

Auch  sind  gewiss  durch  die  langdauemde  Gallenstauung  die 
Gallengänge  beträchtlich  dilatirt,  und  sie  bieten  jetzt  bei  Verletzungen 
einen  grossen  Querschnitt,  aus  denen  eine  starke  Gallenentleerung 
erfolgen  kann,  in  der  directen  Umgebung  der  Cyste. 

Dann  ist  das  Moment  zum  Ausfluss  gegeben. 

In  anderen  Fällen  aber  liegt  ftlr  den  Icterus  ein  anderes  reelles, 
durch  die  einfache  Entleerung  des  Sackes  nicht  zu  hebendes  Moment 
vor  —  Abknickung  des  Ductus  u.  s.  w.  Hier  bleibt  der  Icterus  nach 
einer  Function  ruhig  weiter  bestehen  und  leitet  dann,  wie  in  unserem 
Falle  Scherzberg,  die  Diagnose  irre  zur  Annahme  eines  zweiten  ver- 
borgenen, den  Ductus  comprimirenden  Sackes.  Der  Icterus  blieb  auch 
nach  der  Function  bis  zu  der  endgtlltigen  Operation.  Die  Section  des 
letal  endenden  Falles  zeigte  die  oben  erwähnten  Abknickungserschei- 
nungen  durch  strangförmige  Verwachsungen.  Ein  im  Ductus  vorge- 
fondeneB  Blutgerinnsel  war  erst  von  der  Wundhöhle  ans  in  den  mit 
dieser  communicirenden  Gang  gelangt  und  war  nicht  als  die  Ursache 
des  fortbestehenden  Icterus  anzusehen.  Es  giebt  also  Fälle,  wo  durch 
den  Tumor  hervorgerufene  pathologische  Veränderungen  das  Abfluss- 
hindemiss  abgeben,  und  man  ist  hier  nicht,  wie  dies  Pauly  ^)  in  der 
Discussion  1877  als  selbstverständlich  angab,  zur  Annahme  eines 
2.  Tumors  gezwungen. 

Der  Ductus  wird  also  hier  auch  nach  der  Operation  noch  straff 
und  unpaasirbar  verschlossen.  Trotz  Entfernung  des  primären  Hinder- 


1)  Yerhandlosgen  der  deutschen  OeseUschaft  für  Chirurgie.  1877.  1.  c. 
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Disses  kam  jetzt  die  Galle  nicht  in  den  Darm,  sie  staut  sich  also  ge- 
rade soy  wie  vor  der  Operation,  aber  jetzt  nicht  mehr  in  den  Körper, 
sondern  in  die  naturgemässen  Bahnen,  welche  ihr  gewiesen  sind, 
nachdem  die  den  Sack  aofnehmende  Höhle  von  dem  gewaltigen 
Innendrack  befreit  ist,  also  nach  der  Stelle  des  niedersten  Drucks. 
Der  Gallenansflnss  ist  hier  also  weiter  nichts,  als  ein  anderer  Weg, 
den  das  Secret  nimmt:  vor  der  Operation  in  den  Körper:  Icterus,  nach 
derselben  in  die  Höhle:  Oallenausfluss.  Mit  der  Zeit  verschliesst  sich 
dann  die  Wundhöhle  und  die  nun  ganz  allmählich  ihren  normalen 
Weg  suchende  Galle  kann  durch  immer  neues  Andrtlcken  die  Pas- 
sage dilatiren:  es  kommt  zunächst  etwas,  dann  mehr,  schliesslich 
alle  Galle  in  den  Darm  und  der  pathologische  Zustand  ist  überwunden. 

Das  Zusammentreffen  von  Icterus  mit  Gallenausfluss  ist,  wie  be- 
reits gesagt,  fGlr  die  Schwere  der  Complication  von  grossem  Interesse. 
Wir  kommen  damit  auf  die  Frage  der  Prognose.  Die  Erscheinung 
wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  als  relativ  unschuldig  aufgefasst 
und  die  meisten  stützen  sich  darauf,  dass  noch  kein  Todesfall  als 
Folge  davon  bekannt  geworden  sei.  Nur  Loebker^  Qud  Grttn- 
berg^)  halten  es  für  ein  bedenkliches  Symptom. 

Die  Werthschätzung  richtet  sich,  wie  wir  schon  eingehend  aus- 
geführt haben,  nach  der  Dauer  und  der  Menge  des  Ausflusses.  Wenn 
wir  hier  der  Erscheinung  eine  ernste  Gefahr  für  den  Gesammtorga- 
nismus  zuschieben,  so  handeln  wir  nur  von  den  Fällen,  wo  lange 
Zeit  hindurch  sehr  viel  oder  gar  alle  Galle  ausfliesst.  Dies  Letztere 
vorausgesetzt,  wirkt  der  Ausfluss  doppelt  schädigend:  einmal  geht 
eine  erbebliche  Säftemenge  dem  Körper  ganz  verloren,  daher  das 
abnorme  Durstgefühl,  und  dann  treten  die  von  dem  Fehlen  der  GaUe 
im  Darm  abhängigen  Verdauungsstörungen  auf.  Der  Appetit  liegt 
ganz  darnieder.  Dass  dadurch  der  Organismus  sehr  erheblich  her- 
unterkommt, giebt  Landau  flir  einen  seiner  Fälle  folgendermaassen 
zu:  „—  Hier  nahm  der  schon  vor  der  Operation  bestehende  Maras- 
mus so  bedrohliche  Dimensionen  an,  die  künstliche  Ernährung  durch 
den  After  war  so  erfolglos,  dass  ich  nahe  daran  war,  an  dem  gün- 
4Btigen  Ausgang  zu  vei-zweifeln  ....''  Die  Heilung  kam  indessen 
auch  hier  schliesslich  zu  Stande. 

Wir  glauben  nun  nicht,  dass  das  Ausfliessen  der  Galle  allein 
eine  lebenbedrohende  Erscheinung  ist.  Die  Granulationen  werden  ja 


1)  Deutsche  Medicinal-Zeitang.  Nr.  3.  1884.  Sitsungsbericht  des  AentevereinB 
des  Regierungsbezirks  Stralsund. 

2)  Ebenda.  Nr.  13.  1884. 


Der  cystiBche  Echinococcus  der  Bauchhöhle  u.  s.  w.  &3 

tlber  kurz  oder  lang  die  Oeffnungen  schliessen,  and  wenn  der  Orga- 
nismus nnr  kräftig  genug  ist,  diese  Zeit  zu  überstehen,  so  hinterlässt 
der  Zustand  keine  Folgen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  aber  ist  der  Körper  das  gerade  nicht, 
die  Patienten  sind  bereits  sehr  heruntergekommen  und  elend  an  und 
für  sich.  Bei  den  langen  Eiterungsprocessen  der  Echinokokken  sind 
mehr  als  einmal  amyloide  Degenerationen  der  Unterleibsoi^ane  ge- 
funden, die  Ernährung  war  schon  lange  gestört.  Von  grOsster  Wichtig- 
keit aber  scheint  mir  zu  sein,  dass  ein  langdanernder  Icterus  den 
Körper  vorher  heruntergebracht  hat.  Dafllr  ist  unser  Fall  Scherz- 
berg  ein  Beispiel.  Dieser  freilich  durch  den  langen  Icterus  sehr 
entkräftete  Patient  wttrde  die  Operation  an  sich  noch  gut  tiber- 
standen haben,  er  bedurfte  üidessen  dringend  eine  gute  Ernährung. 
Jetzt  kommt  der  Oallenabfluss.  Der  Appetit  liegt  ganz  darnieder, 
der  ganze  Mann  kommt  zusehends  herunter.  Ein  intercurrentes  Ery- 
sipel an  der  Wunde  ruft  einige  Fieberattacken  hervor,  die  indess 
wieder  ganz  verschwinden.  Vielleicht  unter  dem  langen  Druck  haben 
die  Nieren  gelitten,  das  Herz  wird  schwächer  und  schwächer.  Die 
Granulation  in  der  Wundhöhle  ist  schlecht,  schlaff,  so  dass  sich  die 
geöffneten  Gallengänge  nicht  schliessen.  Es  tritt  eine  allgemeine 
AnAmie  ein,  Blutungen  der  Schleimhäute  erfolgen.  Eine  Sondirung 
der  Fistel  hat  eine  Blutung  zur  Folge;  es  sickert  noch  nach  der 
Sondirung  Blut  aus.  Der  Puls  wird  matt,  kaum  fühlbar,  und  während 
die  Galle  noch  immer  fliesst,  tritt  unter  den  Zeichen  der  Herzschwäche 
der  Tod  ein.  Die  Section  ergiebt  Blutungen  auf  den  Schleimhäuten, 
dann  die  erwähnten  Verhältnisse  an  Ductus  choledochus  und  an  der 
Wnndhöhle,  sonst  nichts. 

Der  bereits  an  anderem  Ort  besprochene  Fall  Härmelinck  (12), 
welcher  letal  verlief,  ist  leider  in  diesem  Sinne  nicht  als  Beispiel 
anfznstellen,  da  eine  dazwischen  kommende  Gystitis  haemorrhagica  und 
eine  NierenafFection  mindestens  sehF  grossen  Antheil  am  Tode  hatten. 
Immerhin  lehrt  auch  dieser  Fall,  dass  die  Frau  unter  dem  Gallen- 
ansfloss  ausserordentlich  litt  und  wie  die  übrigen  Alle  in  ihrer  Er- 
nährung erheblich  geschädigt  wurde.  Dass  dies  in  der  That  Folge 
des  Gallenausflusses  ist,  zeigt  das  Verhalten  beim  Verschwinden  des- 
selben :  der  enorme  Appetit  und  die  schon  oben  erwähnte  starke  Ge- 
wichtszunahme. 

Die  Gefahr  des  GaUenausflusses  liegt  also  darin,  dass  er  die 
Leistungsjahigkeit  des  Organismus  durch  Störung  der  Ernährung  in 
sehr  erheblichem  Grade  herabsetzt  ^  und  dass  er  besonders  solche  In- 
dividuen^  welche  bereits  vorher  heruntergekommen  waren,  so  weit  under- 
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standslos  machte  dass  sie  mtercurrenten  Krankheiten  und  Ereignissen 
erliegen  f  welche  sie  ohne  diese  Complication  überstehen  würden. 

Der  Zustand  ist  demnach  in  der  That  ernst  genug,  um  thera- 
peutische Maassnahmen  zu  erfordern.  Es  würden  sich  daher  auch 
trotz  Allem  selbst  energische  Eingriffe  empfehlen,  wenn  eben  damit 
geholfen  würde.  Das  ist  indessen  z.  B.  mit  den  Einspritzungen  sehr 
die  Frage,  da  ja  zugleich  eine  jede  solche  Einspritzung  ein  neues 
Trauma  setzt  und  neue  Wege  eröffnen  kann. 

Wir  werden  bei  der  Frage  der  localen  Behandlung  auf  die 
Aetiologie  des  Gallenausflusses  zurückgreifen.  Prophylaktisch  werden 
wir  jedes  Trauma  zu  vermeiden  haben;  der  Kranke  muss  sich  jeder 
excessiven  Bewegung  enthalten.  Ausserdem  aber  richtet  sich  das 
Hauptaugenmerk  auf  die  Operation  und  Nachbehandlung.  Bei  der 
Extraction  des  Sackes  mit  Komzangen  wird  gewiss  der  eine  oder 
andere  Gallengang  frei,  wir  werden  also  Vorsicht  bei  der  Entleerung 
des  Sackes  anwenden,  vielleicht  lieber  etwas  mehr  darin  lassen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  hier  wieder  die  stark  ikterischen 
Kranken.  Besteht  das  Symptom  bei  der  Operation,  so  wissen  wir, 
dass  hier  sehr  leicht  ein  grosser  Gallengang,  vielleicht  gar  der  Aus- 
führungsgang  verletzt  werden  kann,  dass  alle  Gallengänge  überhaupt 
sehr  weit  sind.  Wir  haben  also  Ursache,  uns  den  Icterus  als  Warnung 
dienen  zu  lassen,  um  hier  besonders  vorsichtig  vorzugehen.  Von  der 
Tamponade  ist  in  diesen  Fällen,  wo  ein  Loch  im  Ductus  ist,  gar 
nichts  zu  erwarten,  kommt  der  Abfluss  ans  entfernteren,  nur  erwei- 
terten Gallengängen,  so  wird  immerhin  die  Tamponausstopfung  die 
plötzliche  Druckdifferenz  weniger  empfindlich  machen,  und  so  mög- 
licherweise den  Abfluss  nach  dem  Darm  unterstützen. 

Fick  versuchte  in  seinem  Falle,  wo  er  mit  dem  Beleuchtungs- 
spiegel den  verletzten  Ductus  choledochus  sehen  konnte,  das  Loch 
in  demselben  zuzunähen  —  eine  Arbeit,  deren  Fruchtlosigkeit  er  selbst 
mit  Bedauern  erfahren  musste. 

Die  anderweitigen  Anlässe,  Irrigationen  der  Wundhöhle,  Sondi- 
rungen,  Extractiousversnche  von  Membranresten  u.s.  w.  sind  wo  möglich 
zu  vermeiden.  Man  wird  ja  bei  septischen  Vorgängen  nicht  umhin 
können,  zu  desinficiren,  in  den  anderen  Fällen  sind  Ausspülungen 
jedenfalls  zu  unterlassen. 

Dem  Auftreten  des  Gallenflusses  nach  der  Operation  infolge  „Ex- 
foliation des  Sackes'^  gegenüber  sind  wir  machtlos.  Wir  wissen  nicht, 
wann  er  auftreten  wird,  wir  können  ihn  nicht  verhindern;  von  Injeo- 
tionen  ätzender  Substanzen  möchten  wir  —  mit  Landau  —  auch  hier 
abrathen. 
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Wenn  wir  somit  sehen,  dass  die  locale  Therapie  hier  mehr  oder 
weniger  ohnmächtig  ist,  so  verlangt  der  Zustand  alle  zu  Gebote 
stehenden  Mittel  zur  Kräftigung  des  Organismus.  Die  Regelung  der 
Diät  ist  nach  den  oft  angegebenen  (Wechselmann)  Grundsätzen 
einzurichten.  Aber  auch  hier  stösst  der  gute  Wille  auf  die  grössten 
Schwierigkeiten,  deren  stärkste  wohl  der  Widerwille  des  Patienten 
gegen  alles  Essen  ist 

Trotzdem  ist  Alles  zu  versuchen,  denn  in  der  Ernährungs- 
störung liegt  das  Moment,  welches  dem  langdauemden  profusen 
Gallenausfluss  seine  hochemste  Bedeutung  giebt. 


II. 

MittheiluDgen  aas  der  chirargiscben  Univereitätsklimk 
des  weil.  Prof.  v.  Wahl  zu  Dorpat. 

Die  Ampatationen  und  ExarticulationeD  in  den  Jahren  1878 — 1888. 

Von 
Otto  V.  EBsen. 

Als  die  Lister 'sehe  Methode  ihren  Triumphzag  begann  and 
durch  ihre  glänzenden  Erfolge  den  vorher  nicht  geahnten  Einfluss 
der  Wundbehandlung  auf  den  Ausgang  der  Operationen  erwies,  yer- 
änderte  sie  mit  einem  Schlage  die  Stellung  der  Cbburgen.  Waren 
diese  früher  den  tlblen  Zufällen  der  Wundheilung  gegenüber  nur  wehr- 
lose Zuschauer  gewesen,  so  wurden  sie  jet.zt  gegen  dieselben  mit 
scharfen  Waffen  gerüstet,  und  indem  das  Bewusstsein  der  Ohnmacht 
dem  freudigen  Gefühle,  im  Besitze  sicherer  Schutzmittel  zu  sein,  Platz 
machte,  sahen  sie  sich  zu  regster  Activität  und  zur  Uebemahme  der 
Verantwortung  für  den  glücklichen  Ausgang  der  Operationen  ver- 
anlasst. 

Schon  18S0  stellte  Schede  die  Behauptung  auf:  „Wir  sehen 
Todesfälle  nach  Ampatationen  in  der  That  nur  noch  bei  schon  vor 
der  Operation  unheilbaren  Kranken,  bei  chronisch  Siechen  und  bei  sehr 
geschwächten,  anämischen  und  alten  Leuten.  Septicämie,  Pyämie, 
Erysipel  und  Nachblutungen,  das  Alles  haben  wir  gelernt,  bei  bis 
dahin  gesunden  Menschen  mit  einer  der  Unfehlbarkeit  ziemlich  nahe 
kommenden  Sicherheit  zu  vermeiden.''  Wenn  diese  Sätze  wahr  sind 
—  und  ihre  principielle  Richtigkeit  ist  heutzutage  unbestritten  — ,  so 
ist  jede  Abweichung  ein  directer  Vorwurf,  eine  Anklage  gegen  das 
chirurgische  Können  des  Einzelnen,  und  es  erwächst  für  jeden  Chi- 
rurgen die  unabweisbare  Verpflichtung,  sich  das  Mittel  zur  Erlangung 
jener  Sicherheit,  die  Beherrschung  der  Antisepsis,  in  möglichster  Voll- 
kommenheit anzueignen  und  seine  Resultate  daraufhin  zu  prüfen,  wie 
weit  sie  vom  Erreichbaren  noch  entfernt  sind. 

Vorliegende  Arbeit  bezweckt   hauptsächlich,   in   gewissenhafter 
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Prüfung  uns  selbst  RecheDschaft  zu  geben  über  die  Leistungen  unserer 
antiseptischen  Behandlung.  Wenn  sie  dies  in  unparteilicher  Weise 
thuty  so  ist  sie  auch  nicht  ganz  ohne  Werth  für  die  allgemeine  Stati- 
stik)  die  jeden  Beitrag  willkommen  heisst,  um  das  Bild  der  Gesammt- 
leistung  zu  vervollständigen,  und  um  so  mehr  der  Wahrheit  nahe 
kommt,  je  grösser  die  Zahlen  sind,  auf  die  sie  sich  stützt 

Nicht  sehr  lange  ist  es  her,  seit  sich  in  der  chirurgischen  Stati- 
stik die  Ueberzeugung  Bahn  brach,  dass  die  Resultate  der  Einzelnen 
so  lange  nicht  zu  einem  Ganzen  zusammengefasst  werden  können,  als 
sie  nicht  nach  gleichen  Gesichtspunkten  aus  gleichwerthigem  Material 
berechnet  sind.  Insbesondere  in  der  vielgepflegten  Statistik  der  Am- 
putationen herrschte  die  grösste  Willkür.  Das  übliche,  regellose 
Zusammenwerfen  von  Fällen  verschiedenster  Dignität  erlaubte  keine 
allgemeinen  Schlüsse  zu  ziehen  und  erschwerte  die  Beurtheilung  der 
wichtigsten,  für  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Amputationen  aus- 
schlaggebenden Factoren,  bis  endlich  Volk  mann  dem  dringenden 
Bedttrfniss  nach  Einheitlichkeit  nachkam  und  folgende  Gruppirung  der 
Fälle  empfahl: 

A.  Nicht  complicirte  Fälle: 

a)  Amputationen  wegen  Verletzungen, 

b)  ^  ^      Erkrankungen. 

B.  Complicirte  Fälle: 

a)  Amputationen  bei  bestehender  Sepsis, 

b)  Doppelampntationen, 

c)  Amputationen  bei  gleichzeitigen  anderen  schweren  Ver- 
letzungen, 

d)  Fälle,  in  denen  die  Amputirten  an  intercurrenten,  nicht 
mit  der  Wunde  in  Zusammenhang  stehenden  Krankheiten 
starben. 

Dieses  Schema  fand  seiner  Zweckmässigkeit  wegen  allgemeine 
Anerkennung  und  ausschliessliche  Benutzung.  Doch  haften  auch  ihm 
die  IfäDgel  aller  Schemata  an,  die  darin  bestehen,  dass  feste  Grenzen 
gezogen  werden  sollen,  wo  in  Wirklichkeit  nur  zahllose  Uebergänge 
existiren.  Die  Unterbringung  der  typischen  Fälle  macht  keine 
Schwierigkeit,  dieselbe  beginnt  dort,  wo  es  sich  um  die  richtige 
Vertheilnng  der  undeutlichen  Uebergangsformen  handelt 

Wo  liegt  nun  die  Grenze  zwischen  complicirt  und  nicht  com- 
piicirt?  Diese  Frage  ist  von  den  verschiedenen  Autoren  in  sehr  ver- 
schiedener Weise  beantwortet  worden  und  fast  Jeder  hat  seinen  sub- 
jectiven  Standpunkt  vertreten.  Der  Hauptgrund  dieser  Heinungs- 
verschiedenheit ist,  wie  mir  scheint,  der,  dass  über  den  von  Volkmann 
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gebraachten  Ausdrack  „Fälle  bei  bestehender  Sepsis'^  keine  einheitliche 
Auffassung  herrscht. 

Es  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  wir  zunächst  tlber  den  Begriff 
„Sepsis'^  klar  werden  müssen.  Heutzutage  ist  der  Standpunkt  am 
yerbreitetsten,  jede  Entzündung  an  offenen  Wunden  als  infectiöse, 
jedes  sich  zu  den  localen  infectiösen  Entzündungen  und  Eiterungen 
hinzugesellende  Fieber  als  septisches  aufzufassen,  bedingt  durch  die 
secundäre  Infection,  resp.  Intoxication  des  Blutes.  Mithin  ist  das  Ge- 
biet der  ,,Sepsis"  ein  ungeheuer  ausgedehntes  geworden  —  es  um- 
fasst  alle  Fälle  von  dem,  eine  leichte  locale  Infection  begleitenden 
einfachen  Wundfieber  bis  zur  schwersten,  acut  tödtlich  verlaufenden 
septischen  Allgemeinvergiftung. 

Abstrahiren  wir  vom  „aseptischen^^  Fieber  Volkmann 's,  das 
erst  seit  der  antiseptischen  Wundbehandlung  bekannt  ist,  so  giebt  es 
also  überhaupt  nur  septische  Wundfieber. 

Es  ist  klar,  dass  wir  unmöglich  alle  in  diesem  Sinne  septischen 
Fieber  zu  den  „complicirten  Fällen'^  rechnen  dürfen,  weil  ja  dann 
sehr  wenig  für  die  „nicht  complicirten''  übrig  bliebe.  Andererseits 
sind  die  Grenzen  der  Sepsis  entschieden  zu  eng  gezogen,  wenn  einige 
Autoren,  z.  B.  Müller  0>  sie  nur  auf  die  schwerste  septische  All- 
gemeininfection  beschränken. 

Hier  müssen  wir  den  Zweck,  den  die  Scheidung  der  Fälle  in 
complicirte  und  nicht  complicirte  verfolgt,  ins  Auge  fassen.  Dieselbe 
soll  hauptsächlich  dazu  dienen,  uns  ein  zutreffendes  Urtheil  über  den 
Werth  der  antiseptischen  Behandlung  zu  ermöglichen.  Die  Anforderung 
nun,  die  man  unter  allen  Umständen  an  die  Antisepsis  zu  stellen 
berechtigt  ist,  bezieht  sich  rationeller  Weise  nur  auf  die  Verhütung 
neuer  Wondinfection.  Nur  diese  kann  bei  sorgfältiger  Aus- 
führung mit  einer  gewissen  Unfehlbarkeit  erreicht  werden,  dagegen 
fehlt  uns  noch  jede  Sicherheit,  eine  schon  bestehende  Infection  unschäd- 
lich zu  machen,  wenn  es  uns  jetzt  auch  häufiger  gelingt,  sie  zu  über- 
winden. Somit  lautet  die  Frage,  deren  Beantwortung  jedem  Chirurgen 
zunächst  am  Herzen  liegen  muss:  Welchen  Grad  von  Zuver- 
lässigkeit hat  das  antiseptische  Verfahren  erreicht,  wie 
gross  ist  seine  Schutzkraft  vor  Wundinfectionskrank- 
heiten  bei  zur  Zeit  der  Operation  noch  intacten  Fällen? 

Sollen  die  Resultate  der  nicht  complicirten  Fälle  eine  directe 
Antwort  darauf  sein,  so  steht  fest,  dass  mit  besonderer  Sorgfalt  alle 
Fälle,  in  denen  die  Möglichkeit  des  Ausbruches  septischer  Erschei- 


1)  Statistik  der  Amputationen  der  Chirurg.  Klinik  zu  Breslau.  18S4. 
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Illingen  ohne  neue  Infection  zugegeben  werden  muss,  aus  dieser 
Gruppe  auszaschliessen  sind. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  habe  ich  alle  zweifel- 
haften Fälle  zu  den  complicirten  gerechnet.  Eine  derartige  Sichtung 
hebt  jeden  Hisserfolg  der  nicht  complicirten  um  so  mehr  hervor; 
wenn  dagegen  Fälle,  die  die  Ursache  entstehender  septischer  Processe 
möglicherweise  in  sich  selbst  trugen,  zur  ersten  Gruppe  gerechnet 
werden,  so  dürfen  wir  die  Erfolge  dieser  Gruppe  nicht  mehr  als 
sicheren  Haassstab  für  die  Leistungsfähigkeit  der  Wundbehandlung 
in  Bezng  auf  Schutz  vor  Wundinfection  ansehen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  der  Begriff  „bestehende 
Sepsis''  ziemlich  weit  gefasst  ist.  Er  ist  im  Princip  auf  jede  be- 
stehende septische  Entzündung,  die  Eiterungsprocesse  mit  einbegriffen, 
ausgedehnt  worden,  auch  wenn  die  Allgemeinsymptome  noch  keine 
Bedeutung  erlangt  hatten ;  daher  möchte  ich  es  vorziehen,  schlechtweg 
von  „septisch  inficirten  Fällen''  zu  sprechen.  Von  diesen  septischen 
Fällen  im  weitesten  Sinne  erfahren  nur  diejenigen  eine  Ausnahme, 
welche  bei  local  begrenzter,  nicht  virulenter  Entzündung  und  so- 
genanntem einfachen  septischen  Wundfieber  eine  durchaus  günstige 
Prognose  bieten  und  deshalb  unter  die  nicht  complicirten  eingereiht 
werden.  Sobald  sich  jedoch  durch  beginnendes  Fortschreiten 
eine  höhere  Virulenz  der  Entzündung  documentirt,  müssen  wir  darauf 
gefasst  sein,  unsere  operativen  und  antiseptischen  Maassnahmen  an 
den  gegebenen  Bedingungen  scheitern  und  schwerere  septische  Sym- 
ptome zum  Ausbruch  gelangen  zu  sehen,  und  dtlrfen  die  betreffenden 
Fälle  keinesfalls  mehr  als  nicht  complicirt  auffassen.  Im  Uebrigen 
bedarf  jeder  Einzelfall  einer  gesonderten,  genauen  Prüfung,  um  nach 
seinen  Charakteren  in  richtiger  Weise  ins  Schema  eingereiht  zu  werden. 
Ich  glaube  hierin  mit  hinreichender  Gewissenhaftigkeit  vorgegangen 
zn  sein. 

Noch  eines  Umstandes  muss  gedacht  werden.  Wer  sich  vor  die 
Angabe  gestellt  sieht,  ein  älteres,  grösseres  casuistisches  Material 
nach  dem  oft  lückenhaft  geschilderten  Status  zur  Zeit  der  Operation 
zu  Bortiren,  wird  unwillkürlich  den  Verlauf  und  Ausgang  mit  berück- 
sichtigen, wo  ihm  der  vorhergehende  Zustand  nicht  Anhaltspunkte 
genug  gewährt.  Selbstverständlich  muss  hierbei  aufs  Strengste  der 
Fehler  vermieden  werden,  die  Resultate  zu  beschönigen,  indem  man 
ungünstige  Ausgänge  auf  den  Zustand  der  Kranken  schiebt.  Doch 
ist  es  nach  den  von  uns  vertretenen  Gesichtspunkten  nur  nöthig,  eben 
diese  ungünstig  verlaufenen  Fälle  besonders  genau  zu  nehmen.  Hin- 
gegen ist  es  viel  gleichgültiger,  wohin  wir  die  anfänglich  zweifei- 
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haften,  aber  günstig  verlaufenen  zählen:  wird  ein  solcher  Fall  flir 
gutartiger  gehalten,  als  er  war,  and  za  den  nicht  cotnplicirten  ge- 
rechnet, so  stört  er  nicht  die  Resultate,  da  an  ihm  die  Bedingung 
der  Verhtltung  neuer  Infection  ja  mit  erfüllt  ist;  wird  er  fälschlicher- 
weise zu  den  complicirten  gezählt,  so  setzt  er  freilich  dort  die  Morta- 
litätszi£fer  herab,  doch  hat  das  im  Hinblick  auf  die  ZufäUigkeiten, 
denen  die  therapeutischen  Resultate  dieser  ganzen  Gruppe  unterliegen, 
viel  weniger  Bedeutung,  als  wenn  septisch  inficirte  Fälle  ungerechter- 
weise in  der  Gruppe  A  stehen,  wo  wir  ja  alle  Zufälligkeiten  au»- 
schliessen  und  nur  unsere  Therapie  verantwortlich  machen  wollen. 


In  den  Jahren  1878—1888  sind  an  derDorpater  chirurgischen  Kli- 
nik 162  grössere  Amputationen  undExarticuIationen  ausgeführt  worden. 
Dieselben  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Jahre  folgendermaassen: 


Jahr 

Summa 

Geheut 

üngeheilt 

GoBtorhen 

1878 

7 

5 



2 

1879 

14 

11 

— 

3 

1880 

15 

10 

-        1          5        , 

19:79 

ISSl 

17 

15 

—                 2 

«  24,5  Proo. 

1882 

15 

12 

3 

1883 

n 

7 

— 

1&S4 

9 

8 

— 

1885 

19 

17 

1 

10:83 
>  =  12  Proc. 

1886 

1887 

16 
16 

13 

12 

• — • 

1        1 

18S8 

•23 

22 

— 

1         1 

1 

) 

162 

131 

1 

29 

Zur  statistischen  Berechnung  ist  das  Volkmann 'sehe  Schema 
mit  folgenden  kleinen  Modificationen  benutzt  worden: 

A.  Nicht  complicirte  Fälle: 

a)  Amputationen  wegen  Verletzungen, 

b)  ^  *      Erkrankungen. 

B.  Complicirte  Fälle: 

o)  Amputationen  an  septisch  inficirten  Kranken, 

b)  Doppelamputationen  und  Amputationen  bei  gleichzeitigen 
anderen  schweren  Verletzungen, 

c)  Fälle,  in  denen  die  Ampntirten  an  intercurrenten,  nicht 
mit  der  Wunde  im  Znsammenhang  stehenden  Krankheiten 
starben. 

Die  Doppelamputationen  und  Amputationen  bei  gleichzeitigen 
anderen  schweren  Verletzungen  habe  ich  ihrer  geringen  Zahl  und 
nahen  Verwandtschaft  wegen  vereinigt,   die  Gruppe  B  a  üi  „Am- 
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pütationen  an  septisch  Inficirten^'  in  dem  in  der  Einleitung  ausein- 
andergesetzten Sinne  umbenannt. 

Nachstehende  Tabelle  dient  zur  Orientirang  über  die  Einreihung 
der  Fälle  in  das  genannte  Schema,  über  die  Häufigkeit  an  den  ein- 
zelnen Gliedabschnitten  und  ttber  das  Gesanmitergebniss : 


ff 
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:s 
g 

s 

s 
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1 

o 

1 
t 

i 

1 

t 

< 

B 

i 

< 

«0 

C 

1 
1 

•s 

o 

1 

i 

< 

•s 

1 

a 
a 

1 

A,  Nicht  comp licirte  Fälle: 

1 
1 

a)  Amp.  wegen  Verletzngn. 

b)  Amp.  w.  Erkrankungen 

6 
3 



5 
3 

1 

5 

1 

1 

2 
12 

2 

1 
29 

1 
38 

8 

16 
102 

1 
6 

IT.  Cotnplicirte  Fälle: 

a)  Amp.  an  sept.  infic  K. 

b)  Doppelamputat.  u.  s.  w. 
e)  Tod  an  intercurr.  Erkh. 

4 

1 

7 

1 

— 

1 

4 

— 

4 
2 

1 

14 

1 
3 

1 

35 
3 
6 

15 

1 
6 

13 

1 

15 

7 

1 

2 

18 

2 

37 

57 

9 

162 

29  = 
17,9  o/o 

Mortalität. 

Die  Summe  aller  Todesfälle  von  162  Amputationen  und  Exarti- 
cttlationen  beträgt  29,  entsprechend  einer  Gesammtmortalität  von 
17,9  Proc.  Zum  Vergleich  seien  die  Ergebnisse  einiger  im  letzten 
Decennium  erschienenen  Statistiken  angeführt. 


tum 

Zahl  der 
Fälle 

Geheilt 

1880 

63 

42 

1880 

351 

299 

1880 

91 

70 

1880 

139 

123 

1881 

102 

— 

1882 

149 

133 

1884 

192 

164 

1884 

107 

92 

1885 

143 

121 

Gestorben 


SehedeM  •  • 
Yolkmann^) 
Billroth')  . 
Socin^)  .  .  . 
Wünburgr*)  , 
Tubingen')  . 
Heineke^)  . 
Fischer'*)  .  . 
Kttster«)    .  . 


1874- 
1877- 
1871- 

1878- 
1877- 
1875- 
1877- 
1875- 


21 
52 
18 
16 

14 
28 
14 
21 


=  33,3  Proc. 

=  14,8  . 

=  19,7  - 

«11,5  - 

17 

=     9,4  . 

-  14,6  • 

=  13  - 

«  14,7  . 


1)  Allgemeines  über  Amputationen  u.  £xarticulation6n.   Pitha- Billroth  1880. 

2)  Oberst,  Ampatat.  unter  Einüuss  der  antisept.  Behandlung.  Halle  1882. 

3)  Wölfler,  Amputationen  an  Prof.  Billroth*8  Klinik.  Wien  1882. 

4)  Burckhardt,  Erfolge  der  Chirurg.  Klinik  zu  Basel.   Leipzig  1881. 

5)  Fehleisen,  Bayer,  ärztliches  Intelligenzblatt.  1881. 

6)  Weibel,  Statistik  der  Amputationen  u.  £xarticulationen  zu  Tübingen  1888. 

7)  Gramer,  Amput.  und  Ezarticul.  der  Erlanger  chirurg.  Klinik.  Leipzig  1885. 

8)  M  tili  er,  Statistik  der  Amputationen  der  chirurg.  Klinik  zu  Breslau  1884. 

9)  Kl  ein  Wächter,  Amputationen  und  Exarticulationen  im  Augustahospital. 
Leipzig  188". 
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Diese  Zahlen  lassen  sich  selbstverständlich  zn  gar  keinen  weiteren 
Schlüssen  verwerthen.  Sie  beweisen  nur  ganz  im  Allgemeinen,  dass 
die  Mortalität  der  antiseptischen  Aera  sehr  viel  gtlnstiger  geworden 
ist,  als  die  der  vorantiseptischen,  wenn  man,  anf  Grand  der  grossen 
PaaTschen  Zasammenstellnng,  eine  Darchschnittsmortalität  der  letz- 
teren von  circa  35,0  Proc.  annehmen  darf.  Die  immerhin  beträcht- 
lichen Differenzen  liegen  bei  der  Verschiedenartigkeit  des  Materials 
in  der  Natur  der  Sache,  und  es  wird  sich  zeigen,  dass  sich  die  Re- 
sultate der  Einzelnen  nach  Eliminirung  der  Complicationen  sehr  nahe 

stehen. 

Nicht  complioirte  F&lle. 


a)  Verletzungen 


b)  Erkrankungen 


Operation 


Zahl  d. 
Fälle 


Ge- 

heüt 


Amputatio  antibrach  ii  . 
Amputatio  humeri  .  .  . 
Exartiool.  humeri  .  .  . 


Partielle  FuBsampatation   .  .  . 
Amput.  cruris  oberes  und  mitt- 
leres Drittel 

Iim  ober.  Drittel  . 
im  mittl.  Drittel  . 
im  unter.  Drittel  . 


Gestorben  \^^^^' 


Kxarticul.  femoris 


1 
Shook 


16 
29 

to 

8 
29 


102 


Ge- 
heut 


16 

28 

10 

8 
19 


Gestorben 


96 


2 
CoUaps, 
Erysipel. 


ErysipeL 


1 
CarboUntox. 

2 
Erschöpfung, 
acute  Sepsis. 


6-= 
5,88  Proc. 


16     I     15 

6,25  Proc. 

Es  ergiebt  sich  ttir  unsere  nicht  complicirten  Fälle  eine  Mortalität 
von  5,93  Proc,  bei  anderen  Statistikern: 

Nicht  complicirte. 


Anzahl 


Gestorben 


Schede !  41 

Yolkmann i  261 

Billroth 70 

Tübingen |  133 

Heineke 142 

Fischer :  83 

Küster 94 

Summe     i  824 


2  «  4,87  Proc. 
14  «  5,4       - 

4  =  5,7 

5  =  3,8 
8  =  6,0 

2  —  2,4 

3  =  3,2 


38  =  4,6  Proc. 
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Hier  sind  die  Unterschiede  nur  gering.  Man  sieht,  dass  die 
Zahlen  am  den  schon  von  Schede  nach  den  Resultaten  einiger  der 
besten  Antiseptiker  berechneten  Durchschnitt  von  4,4  Proc.  Mortalität 
für  die  nicht  complicirten  Fälle  schwanken,  und  wenn  wir  sie  den 
gleichfalls  von  Schede  zusammengestellten  377 Fällen  mit  29, 18 Proc. 
Mortalität,  die  nach  denselben  Indicationen  amputirt,  aber  nach  älteren 
Methoden  behandelt  worden  waren,  gegenttberhalten,  so  ist  selbst 
ohne  nähere  Prüfung  der  Todesart  die  Ursache  zu  dieser  ausser- 
ordentlichen Herabsetzung  der  Mortalität  augenfällig  in  der  Antisepsis 
zu  sehen. 

Die  MortalitätszifFer  der  traumatischen  Fälle  ist  sowohl  an  sich, 
als  besonders  auch  im  Vergleich  zu  der  der  pathologischen  eine  sehr 
gflnstige.  Während  andere  Statistiken  für  die  traumatischen  Am- 
putationen weit  schlechtere  Resultate  ergeben  (z.  B.  ist  das  Mortalitäts- 
verhältniss  der  traumatischen  zu  den  pathologischen  bei  Oberst 
10,5  : 3,7  Proc;  bei  Klein  Wächter  7,1 : 2,5  Proc),  beträgt  bei  uns 
die  Differenz  beider  Gruppen  nur  0,4  Proc.  zu  Gunsten  der  patho- 
logischen. Dies  mag  bei  der  kleinen  Zahl  unserer  Verletzungen  und 
ihrem  überwiegenden  Vorkommen  an  den  Oberextremitäten  nur  Zu- 
fall sein,  und  ist  aus  dem  Fehlen  bedrohlicherer  Blutverluste  und 
tieferer  Nervendepressionen  zu  erklären.  Nur  1  Fall  schwerer  Eisen- 
bahnverletzung, der  noch  vor  ganz  geschwundenen  Shockerscbeinungen 
am  Oberschenkel  amputirt  wurde,  starb  bald  nach  der  Operation  im 
CoUaps. 

Die  Todesursache  der  pathologischen  Fälle  war  3  mal  accidentelle 
Wnndinfection:  2  mal  Erysipel,  1  mal  acute  Septicämie ;  Imal  Carbol- 
intoxication  und  2  mal  Gollaps. 

Von  den  beiden  Erysipelfällen  betrifft  der  eine  (snb  A  b  Nr.  10 

—  1882)  eine  Oberarmexarticulation  nach  mehrfachem  Carcinom- 
recidiv:  am  6.  Tage  stellte  sich  Erysipelas  migrans  ein  und  führte 
am  11.  zum  letalen  Ausgang.  Der  2.  Fall  (sub  A  b  Nr.  32  —  1883), 
Ampntatio  cruris  wegen  Ulcus  chronicum,  war  im  Begriff  per  granu- 
lationem  zu  heilen,  als  er  am  29.  Tage  von  Erysipel  befallen  wurde, 
dem  er  am  40.  Tage  erlag.  —  Die  acute  Septicämie  (sub  A  b  Nr.  97 

—  1881)  gehört  zu  den  pemiciösesten,  rasch  tQdtlich  verlaufenden 
Fällen  dunkler  Herkunft.  Es  handelte  sich  um  einen  kachektischen, 
35  jährigen  Mann  mit  Osteosarkom  des  linken  unteren  Femurendes, 
das  der  Sitz  einer  grossen,  prall  elastischen,  nicht  ulcerirten  Geschwulst 
war.  Am  3.  Tage  nach  der  Aufnahme  wurde  unter  antiseptischen 
Cautelen  die  Exarticulation  des  Oberschenkels  von  Doc  Dr.  W.  Koch 
nach  der  Spiessmethode  von  Newman  (vgl.  Operationstechnik)  aus- 
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geführt,  wobei  der  Blutverlust  massig  war,  und  nach  Beendigung  der 
Operation  und  Wundnaht  ein  Lister 'scher  Verband  applicirt.  Nach 
der  Operation  war  Patient  bedeutend  coUabirt;  am  Abend  wurde 
wegen  parenchymatöser  Nachblutung  der  Verband  gewechselt  Am 
nächsten  Tage  war  derselbe  mit  übelriechendem  Secret  durchtränkt 
und  der  Allgemeinzustand  bot  schwere  Krankheitssymptome ,  die  in 
Kopf-  und  Magenschmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen,  profusem  Schweiss, 
Beängstigungen,  Unruhe,  Delirien  mit  Apathie  abwechselnd,  bestanden. 
Unter  stetem  Temperaturabfall  von  37,0  ^  G.  auf  35,2  o  vor  dem  Tode, 
fadenförmigem  Puls  und  ausgeprägter  Facies  hippocratica  erfolgte 
42  Stunden  nach  der  Operation  der  Exitus. 

Die  Schuld  an  diesen  3  Todesfällen  muss  mangelhafter  Antisepsis 
zugeschrieben  werden.  Erysipel  kommt  nach  den  meisten  Statistiken 
in  den  letzten  Jahren  gar  nicht  mehr  vor,  wie  mir  scheint  jedoch 
hauptsächlich  deshalb,  weil  aufs  Aengstlichste  jeder  Fall  desselben 
von  den  chirurgischen  Krankensälen  femgehalten  wird,  viel  weniger 
weil  der  antiseptische  Verband  seine  Einwirkung  verhütet.  Sind  ein- 
mal die  Erysipelkokken  eingeschleppt,  so  ist  selbst  eine  typisch 
aseptisch  verlaufende  und  unter  strenger  Occlusion  gehaltene  Wunde 
nicht  sicher,  von  ihnen  inficirt  zu  werden. 

Der  Tod  an  Garbolintoxication  fällt  ins  Jahr  1878  (sub  A  b 
Nr.  81).  Er  betri£Ft  einen  32  jährigen  Mann,  der  nach  2  monatlicher 
conservativer  Behandlung  wegen  sehr  ausgedehnter  chronischer  Unter- 
schenkelgeschwüre, die  durch  jauchende  Secretion  zu  Albuminurie 
und  hochgradigem  Kräfteverfall  geführt  hatten,  im  unteren  Drittel  des 
Oberschenkels  amputirt  wurde.  Vom  2.  Tage  nach  der  Operation  an 
entwickelten  sich  deutliche  Symptome  von  Garbolintoxication:  Carbol- 
harn,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Kopfschmerz,  fortwährendes  Sinken 
der  Temperatur  bis  auf  35,5  ^  C.  vor  dem  Tode,  der  am  4.  Tage  er- 
folgte. 

In  den  beiden  letzten  Fällen  trat  der  Tod  durch  GoUaps  infolge 
der  Operation  ein.  In  einem  (sub  A  b  Nr.  7)  handelt  es  sich  um 
einen  ziemlich  kräftigen  Mann  mit  grossem  Weichtheilsarkom  des 
Oberarmes,  bei  dem  nach  vorhergehender  Explorativincision  und 
Unterbindung  der  Brachialis  nächsten  Tags  die  Exarticulatio  humeri 
unternommen  wurde.  Tod  6  Stunden  nach  der  Operation.  —  Im  an- 
deren Fall  (sub  A  b  Nr.  99)  führte  die  Exarticulatio  femoris  wegen 
Osteosarkom  bei  einem  12  jährigen  anämischen  und  schwächlichen 
Mädchen  nach  einigen  Stunden  zum  Tode. 

Alle  6  Todesfälle  ereigneten  sich  vor  1883  und  bedingen  bis 
dahin  eine  engere  Mortalität  dieser  Gruppe  von  10,9  Proc,  während 
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die  47  nicht  complicirten  pathologischen  Fälle  der  Jahre 
1884—1888  alle  geheilt  wurden. 


Amputationen  an  septiBoh  infldrten  Fällen. 

Operationsindication 

Operation 

Zahl  der 
FäUe 

GeheUt 

Gestorben 

Aasgebildete  Septioämie  oder 

Prämie 

Amp.  humeri 
*     femoris 

1(10)') 

3  (24.  28.  31) 



11  2Septioämic. 
3/ 2P3rämie. 

*  i  "■■"^  • 



Beginnende  Pyämie 

«     humeri 

2(8.11) 

2 

— 

Tetanus 

*     antibraohii 

1(1) 

— 

1  Tetanus. 

Kauschbrand 

»     femoris 

1(34) 

1 



Nicht  demarcirte  Oangrän    . 

«     humeri 

1(6) 

— 

1  Pyämie. 

Ezartic.  Chopart 

1(13) 

— 

1  Septicämie. 

Amp.  Pirogoff 

2  (14.  16) 

— 

1  Pyämie. 

•     orans 

1(21) 

1 

— 

«     femoris 

5  (22.  26.  27. 
30.  35) 

3 

2  Septicämie. 
Septioo-Pyämie. 

Septische  progred.  Phlegmone 

«     antibraohii 

1(2) 

1 

— 

«     humeri 

1(7) 

— 

1  Tetanus. 

•      cruris 

1  (20) 

— 

1  Pyämie. 

Sept.  subacute  Phlegmone  .  . 

Exartic.  cubiti 

1(5) 

1 



Amp.  humeri 

1(9) 

1 

— 

-     Pirogoff 

1(17) 

— 

1  Septicämie. 

*     cruns 

1(18) 

—m, 

1 

Septische  Gelenkrereiterung . 

•     femoris 

2  (25.  29) 

2 

Sinf.  totale  Gelenkrereiterg. 

*     antibraohii 

1(3) 

1 

— 

-      Pirogoff 

1(15) 

— 

1  Pyämie. 

*     cruris 

1(19) 

1 

— 

•     femoris 

3  (23.  32.  33) 

3 

— 

SehnenaoheidenTereiterung    . 

*     antibraohii 

1(4) 

I 

— 

•      humeri 

1(12) 

1 

— 

Summa 

35 

19 

15 

Die  Gruppe  der  septisch  inficirten  Fälle  enthält  35  Nummern  mit 
15  Todesfällen  —  42,8  Proc.  Mortalität.  FUgen  wir  auch  hier  die  Re- 
sultate der  anderen  vergleichsweise  bei. 

Amputation  bei  bestehender  Sepsis. 


Anzahl 

Gestorben 

Schede 

Volkmann  .... 

Billroth 

Fischer  

Kttster 

14 
57 
16 
12 
27 

13  =  92,8  Proc. 

17  =  29,8  . 
9  —  56,3  * 
5  —  41,7  . 
9  =  33,3     - 

Fragen  wir  nach  den  Ortlnden,  warum  wir  hier  Schwankungen 
von  nahezn  70  Proc.  begegnen,  und  zwar  bei  Chirurgen  mit  gleich 

1)  Die  etugeklammerten  Zahlen  sind  die  Nummern  der  betreffenden  Fälle  der 
Zoaammeiistellung  Ba. 

DeotMhe  ZeitMhrift  f.  Chirargie.  XXXI.  Bd.  5 
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ausgebildeter  antiseptischer  Techniki  so  können  wir  dieselben  nur  in 
der  aosserordentlicben  Verscbiedenheit  des  Materials ,  die  bei  den 
kleinen  Zahlen  um  so  mehr  zur  Geltung  kommen  muss,  nnd  in  der 
verschiedenen  Auffassung,  die  die  Autoren  von  dem  so  dehnbaren 
Begriff  „Sepsis''  haben,  finden.  Eleinwächterz.  B.  (vgl.  Küster) 
rechnet  zur  Gruppe  B  a  schon  alle  die  Fälle,  „bei  welchen  hohes 
Fieber  und  starker  Kräfteverfall  eine  AUgemeininfection  bekundeten'', 
während  Wolf  1er  (vgl.  Billroth)  sich  „nur  bei  Gewissheit  des 
Status  septicns"  dazu  berechtigt  glaubt.  Dementsprechend  erhält  der 
Eine  33,3  Proc,  der  Andere  56,3  Proc.  Mortalität.  Die  grossen  Diffe- 
renzen sind  also  verständlich,  und  wenn  so  ausgezeichnete  Antiseptiker 
wie  Schede  92,8  Proc.  Mortalität  angeben  können,  so  liegt  das  eben 
nur  an  der  Auswahl  verzweifelter  Fälle,  die  sich  zufällig  zusammen- 
fanden, oder  absichtlich  zusammengestellt  wurden. 

Unseren  Standpunkt  habe  ich  schon  in  der  Einleitung  präcisirt, 
und  vorstehende  Tabelle  liefert  ein  Uebersichtsbild  über  den  Charakter 
der  zu  dieser  Gruppe  gezählten  Fälle,  nach  ihrer  Bösartigkeit  ge- 
ordnet. Man  sieht,  wie  mit  Zurücktreten  der  schweren  Allgemein- 
erscheinungen und  der  schärferen  Begrenzung  der  Localprocesse  der 
Ausgang  günstiger  wird.  —  Von  15  starben  6  an  Pyämie,  6  an  Septi- 
cämie,  1  an  Septicopyämie,  2  an  Tetanus. 

Die  4  an  der  Spitze  der  Tabelle  stehenden  Fälle  wurden  in 
hoffnungslosem  Zustande  amputirt.  Unter  ihnen  war  die  Amputation 
bei  einer  mit  ausgebildeter  Septicämie  hereingebrachten  alten  Schuss- 
verletzung des  Oberschenkels  (sub  B  a  Nr.  28)  von  vornherein  auf- 
gegeben worden  und  schliesslich  nur  zufällig,  wegen  Bildung  eines 
Aneurysma  spurium  durch  eiterige  Corrosion  der  A.  poplitea,  aus- 
geführt. Der  Kranke  starb  im  Goliaps  6  Stunden  nach  der  Ampu- 
tation des  Oberschenkels  im  oberen  Drittel.  —  Die  3  anderen  —  Sep- 
ticämie bei  einem  äusserst  anämischen  10  jährigen  Mädchen  mit 
Schrotschussfractur  des  Oberschenkels  (sub  B  a  Nr.  31),  pyämische 
Osteomyelitis  (B  a  Nr.  24)  und  Gangraena  antibrachii  bei  einer 
3  wöchentlichen  Puerpera  im  Status  pyaemicus  (B  a  Nr.  10)  —  wurden 
nur,  um  dem  Grundsatze  zu  folgen,  auch  bei  den  schwersten  Fällen 
die  Amputation  nicht  zu  unterlassen,  derselben  unterworfen.  —  Alle 
starben  3—6  Tage  nach  der  Operation  und  beweisen,  wie  gleichgültig 
die  Entfernung  des  ursprünglichen  Krankheitsherdes  in  den  letzten 
Stufen  pyämischer  oder  septischer  AUgemeininfection  ist.  —  Auch 
der  bei  ausgebildetem  Tetanus  Ampatirte  (sub  B  a  Nr.  1)  bot  keine 
Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens;  denn  es  ist  bekannt,  wie  selten 
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solche  Fälle  durch  Absetzung  des  verletzten  Gliedes  günstig  beein- 
flusst  werden. 

Die  übrigen  9  Todesfälle  an  ryämie,  Septicämie  oder  Septico- 
pyämie  schliessen  sich  an  Amputationen  bei  nicht  demarcirter  Gan- 
grän, septischer  Phlegmone  oder  Gelenkvereiterung  mit  bereits  stark 
ausgebildeten  Allgemeinsymptomen  an. 

5  mal  fanden  die  vorher  bestehenden  septischen  Localprocesse 
nach  der  Amputation  ihre  Fortsetzung,  speciell  3 mal  septische  pro- 
grediente Phlegmone,  2 mal  Gangrän  des  Amputationsstumpfes,  und 
führten  4  mal  zum  Tode  an  Septicämie,  1  mal  an  acuter  Pjämie  (sub 
B  a  Nr.  13,  14,  17,  18,  22).  In  3  Fällen  entwickelte  sich  bei  stark 
eiternden  Wunden  Pyämie,  die  2  mal  subacuten  Charakter  hatte  und 
in  50,  resp.  37  Tagen  letal  endete  (B  a  Nr.  6, 15,  20).  Der  Tod  an 
Septicopyämie  (B  a  Nr.  27)  betrifft  eine  Amputatio  femor.  nach 
Gritti  wegen  Gangrän  des  Unterschenkels  nach  Typhus  bei  einem 
sehr  elenden  Patienten;  es  entwickelte  sich  septische  Pneumonie,  die 
Section  erwies  reichliche  pyämische  Metastasen. 

Im  letzten,  noch  zu  erörternden  Falle:  Tod  an  Tetanus  (B  a 
Nr.  7),  handelt  es  sich  um  einen  kräftigen  27  jährigen  Mann,  der 
wegen  complicirter  Fractur  des  Vorderarms  nach  Maschinenverletzung, 
mit  schon  bestehender  septischer  Phlegmone,  24  Stunden  nach  der 
Verletzung  im  Oberarm  amputirt  wurde.  Von  einer  klemen  Wunde 
der  linken  Hand  aus  begann  sich  am  7.  Tage  Tetanus  zu  entwickeln, 
der  am  11.  Tage  zum  Tode  führte.  —  Die  zahlreichen,  an  Thieren 
durch  Impfung  mit  Erde  erzeugten  Tetanusfälle  und  einige  Beobach- 
tungen am  Menschen,  in  welchen  sich  Tetanus  besonders  dann  ent- 
wickelte, wenn  die  Wunden  mit  Erde  u.  s.  w.  verunreinigt  gewesen 
waren  1),  lassen  es  im  hohen  Grade  wahrscheinlich  erscheinen,  dass 
die  Infection  mit  den  Tetanusbacillen  allermeist  schon  bei  der  Ver- 
letzung stattfindet,  mithin  der  Ausbruch  des  Tetanus  unabhängig  von 
der  antiseptischen  Behandlung  zu  Stande  kommt.  Da  jedoch  die 
Möglichkeit  späterer  Infection  immerhin  vorliegt,  so  will  ich  den  in 
Rede  stehenden  Fall  ausnehmen,  wenn  ich  für  alle  übrigen  Todes- 
fälle der  Gruppe  B  a  behaupte,  dass  sie  durch  schon  bestehende 
Processe  veranlasst  waren  —  sei  es,  dass  dieselben  schon  bei  der 
Amputation  den  Höhepunkt  erreicht  hatten  oder  nach  und  trotz  der 
Amputation  sich  weiter  entwickelten. 

In  allen  Fällen  bietet  uns  der  vorhandene  Zustand  hinreichende 
Erklärung  für  den  letalen  Ausgang,  und  die  Bösartigkeit  der  Processe 


1)  Vgl.  TillmannB,  Allgemeine  Chirurgie. 
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spricht  die  antiseptische  Behandlang  von  jeder  Schuld  frei.  Ins- 
besondere beruht  das  Auftreten  progredienter  septischer  Phlegmone 
oder  Gangrän  an  der  Amputationswunde  auf  Zurtlckbleiben  von  kranken 
oder  inficirten  Gewebstheilen.  Ein  Vorwurf  könnte  ftlr  diese  Fälle 
nur  das  Operationsverfahren  treffen,  das  nicht  radical  genug  war  und 
den  Amputationsschnitt  zu  nahe  dem  septischen  Herde  ausführte. 
Doch  liegt  es  in  der  Natur  der  genannten  Processe,  dass  bei  ihnen 
die  Grenze  zwischen  Gesundem  und  Krankem  sehr  schwer  zu  ziehen 
ist.  Die  ersten  Anfänge  der  durch  Infection  hervorgerufenen  Ent- 
zttndungserscheinungen  entziehen  sich  unseren  Sinnen,  und  je  grösser 
die  Virulenz,  desto  geringer  die  Sicherheit,  keine  Infectionskeime 
zurückzulassen,  auch  wenn  die  Amputation  möglichst  hoch  und  in 
scheinbar  noch  so  gesunden  Theilen  ausgeführt  wird. 

Das  Wiederauftreten  der  septischen  Localprocesse  fiel  meist  auf 
den  3. — 5.  Tag  nach  der  Amputation,  in  einigen  Fällen  war  ihr  Be- 
ginn frtlher,  in  anderen  später.  Der  Tod  an  Septicämie  erfolgte, 
wenn  wir  den  im  CoUaps  gestorbenen  Fall  ausnehmen,  frühestens 
nach  3,  spätestens  nach  8,  im  Durchschnitt  nach  6  Tagen;  der  Tod 
an  Pyämie  frühestens  in  4,  spätestens  in  50,  im  Durchschnitt  in 
20  Tagen. 

Wie  bei  den  nicht  complicirten  weist  auch  hier  die  Mortalitäts- 
ziffer der  2.  Zeithälfte  eine  sehr  bedeutende  Abnahme  auf.  Bringen 
wir  die  5  bei  ausgebildeter  Pyämie,  Septicämie  und  Tetanus  am- 
putirten  Fälle  in  Abzug,  so  bleiben  für  die  Jahre  1878—1883  11  mit 
7  Todesfällen  =  63,6  Proc,  für  1884—1888  dagegen  19  mit  3  Todes- 
fällen =  16  Proc.  Mortalität  Dies  beruht  nicht  etwa  auf  Ueberwiegen 
mehr  peripherer  Amputationen  oder  leichterer  Infection,  denn  erstere 
vertheilen  sich  recht  gleichmässig  auf  die  einzelnen  Jahre,  und  für 
jede  Kategorie  der  Indicationen  weisen  die  ersten  Jahre  die  meisten 
Todesfälle  auf,  während  die  Procentzahl  der  Geheilten  stetig  zunimmt. 
So  z.  B.  starben  von  den  wegen  nicht  demarcirter  Gangrän  Ampu- 
tirten  von  4  im  ersten  Zeitabschnitt  alle  4  an  Pyämie  oder  Septi- 
cämie, von  6  im  2.  Zeitabschnitt  dagegen  nur  1.  Derartige  Vergleiche 
haben  gewiss  nur  sehr  relative  Richtigkeit,  denn  der  individuellen 
Differenzen  wegen  lassen  sich  kaum  2  Fälle  ganz  gleichstellen.  Doch 
selbst  unter  der  Voraussetzung  grösserer  Malignität  lässt  sich  das  be- 
deutende Plus  der  Mortalität  in  den  ersten  Jahren  nicht  allein  durch 
diesen  Factor  erklären.  Es  liegt  vielmehr  nahe,  in  der  Vervoll- 
kommnung der  antiseptischen  Behandlungsmethode  die  wesentlichste 
Ursache  der  auffallenden  Verbesserung  der  Resultate  auch  bei  den 
inficirten  Fällen  zu  sehen. 


Die  Amputationen  und  Ezarticulationen  in  den  Jahren  1878— 1S88.        69 

Die  2.  Gruppe  der  complicirten  Fälle  umfasst  nur  3 :  eine  beider- 
Beitige  Reampatation  konischer  uicerirter  Unterschenkelstümpfe,  die 
mit  Eiterung  heilte,  nnd  2  sehr  schwere  Maschinenverletzangen,  von 
denen  eine  letal  endete.  In  diesem  Fall  entwickelte  sich  an  beiden 
Fttssen  traumatische  Gangrän,  doch  gab  die  gleichzeitige  schwere 
Meningitis  Gontraindication  zur  Amputation.  Erst  nach  1  Monat,  als 
die  Gangrän  schon  hoch  hinaufreichte,  wurde  mehr  aus  äusseren 
Gründen,  als  in  der  Absicht,  auf  den  hoffnungslosen  Zustand  einen 
Einflass  zu  üben,  die  Amputation  an  beiden  Unterextremitäten  aus- 
geführt,   

Die  Gruppe  B  c  enthält  6  Todesfälle  an  Krankheiten ,  die  mit 
der  Amputation  in  keinem  directen  Zusammenhang  standen.  Die 
Todesursache  war  2 mal  Sarkomkachexie,  2 mal  Erschöpfung,  Imal 
Typhus  und  Imal  Lungenödem  bei  Lungentuberculose. 

Die  Erschöpfiing  betrifft  eine  72  jährige  decrepide,  wegen  car- 
cinomatöser  Geschwüre  amputirte  Person  und  einen  sehr  reducirten 
Garieskranken  mit  Nephritis  und  beginnender  amyloider  Degeneration 
der  inneren  Organe.  —  Der  Typhus  stellte  sich  erst  nach  1  Monat 
bei  einer  wegen  Papilloma  cruris  sarcomatodes  amputirten  Patientin 
ein  und  führte  am  81.  Tage  zum  Tode. 

Der  Tod  erfolgte  frühestens  nach  13  Tagen,  spätestens  nach 
4  Monaten,  durchschnittlich  in  47  Tagen.  —  Die  Wunde  hatte  meist 
Zeit  gefunden,  sich  zu  reinigen  und  Heilungstendenz  an  den  Tag  zu 
legen,  ein  Zeichen,  dass  der  letale  Ausgang  ganz  unabhängig  von 
ihr  nur  durch  den  Allgemeinzustand  bedingt  war. 


Zu  berücksichtigen  bliebe  noch  die  Frage,  welchen  Einfluss  die 
Amputationsstelle  auf  den  Verlauf  der  Operation  übte.  Es  galt 
früher  als  selbstverständlich,  dass  „jeder  Zoll  mehr  peripher  dem 
Leben  näher  sei''.  Diese  Anschauung  wurde  durch  grosse  statistische 
Zusammenstellungen,  besonders  die  PauTsche  gestützt,  nach  welchen 
die  Mortalitätsscala  mit  der  Hüftgelenksexarticulation  eröffnet  wurde; 
es  folgte  die  Amputation  des  Oberschenkels,  die  Exarticulation  des 
Oberarms,  dann  die  des  Knies,  die  Amputation  des  Unterschenkels, 
des  Oberarms,  die  partiellen  Fussamputationen ,  die  Amputation  des 
Vorderarms  und  endlich  die  Exarticulation  der  Hand.  Das  vorliegende 
Material  ergiebt  folgende  Scala  (s.  Tabelle  S.  70). 

Diese  Beihenfolge  zeigt  gegenüber  den  älteren  Statistiken  nur 
eine  Verschiebung  der  Schultergelenksexarticulation,  der  Oberarm- 
and partiellen  Fussamputationen. 
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Gesammtzabl 


Summe 


Gestorben 


Nicht  complicirte  Fälle 


Summe 


Gestorben 


Eiarticul.  humeri 

•         femoris 

Amp.  fem.  oberes  Drittel .  . 
«      humeri 

*  fem.  mittleres  Drittel 
Partielle  Fussamputation  .  . 
Amp.  fem.  unteres  Drittel  . 

•  cniris 

Exartioul.  cubiti 

Amp.  antibraohii 


7 
9 
19 
15 
16 
23 
22 
36 
l 
14 


=.  43     Proo. 

«  33,3 

«  26,3 

=  20 

=  19 

-  17,4 

-.  13,6 

«  11 


6 
8 
11 
8 
8 

18 
20 
30 


1  = 


2  =  33,3  Proc. 
2  »  25 
1  «     9 


1  «     5 
1  «     3,4 


162 


29  «  17,9  Proc. 


118 


7  «  5,93  Proc. 


Wenn  man  früher  die  Gefahr  der  Amputationen  an  der  Grösse 
der  Wandfläche  an  sieh  mass,  indem  man  gewohnt  war,  um  so  eher 
septische  Processe  entstehen  zu  sehen,  je  mehr  Eingangsthore  den 
unbekannten  und  geitirchteten  Miasmen  offen  standen,  so  hat  uns  die 
Antisepsis  gelehrt,  alle  Wunden,  ob  gross  oder  klein,  gleich  sicher 
gegen  infectiöse  Einflüsse  abzuschliessen.  Gleichwohl  bestätigt  sich 
im  Ganzen  auch  jetzt  die  Zunahme  der  Gefahr  mit  der  Annäherung 
an  den  Stamm,  nur  dass  wir  den  Hauptgrund  für  diese  Erscheinung 
in  der  Schwierigkeit  der  Vermeidung  von  Blutverlust  und  der  Ein- 
wirkung der  Operation  an  sich,  zumal  bei  schon  geschwächten,  wider- 
standsunfähigen Organismen  suchen  müssen.  Diese  beiden  Factoren 
sind  natürlich  von  der  Wundbehandlung  durchaus  unabhängig;  sie 
wachsen  proportional  mit  der  Grösse  des  abzusetzenden  Gliedab- 
schnittes, und  da  sie  verständlicherweise  am  ausgesprochensten  bei 
den  Schulter-  und  Hütltgelenksexarticulationen  zur  Geltung  kommen, 
so  zeigen  diese  die  grösste  Sterblichkeit. 

Beide  genannten  Operationen  weisen  bei  uns  je  t  Todesfall  an 
Collaps  auf. 

Dass  bei  den  Exarticulationen  im  Schultergelenk  eine  höhere 
Mortalität,  al»  bei  denen  im  Hüftgelenk,  bei  den  Oberarm-  eine 
höhere,  als  bei  den  Oberschenkelamputationen  im  mittleren  Drittel 
zu  verzeichnen  ist,  beruht  gewiss  nur  auf  Zufall;  grössere  Zahlen 
würden  das  Verhältniss  umkehren.  Die  partiellen  Fussamputationen 
liefern  auch  nach  anderen  Statistiken  schlechtere  Resultate,  als  die 
tiefen  Unterschenkelamputationen  —  bei  uns  stellen  sie  sich  sogar 
über  die  tiefen  Oberschenkelamputationen. 
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Störungen  im  Wundverlauf. 

Aecidentelle  Wundkrankkeüen. 

Das  Auftreten  aecidenteller  Wundkrankheiten  bei  von  vornherein 
nicht  complicirten  Fällen  ist  der  sicherste  PrUfistein  für  den  Werth 
der  antiseptischen  Behandlung.  Bei  unseren  Fällen  genannter  Art 
haben  wir  ausser  den  schon  bei  der  Mortalität  abgehandelten  2  Fällen 
Erysipel  und  1  acuten  Septicämie  unter  den  Geheilten  noch  zu  ver- 
zeichnen 1  Erysipel  und  1  Wunddiphtheritis. 

Ersteres  (sub  A  b  Nr.  70)  entstand  an  einem  schon  fast  ganz 
geheilten  Amputationsstumpf  des  Oberschenkels ,  der  nur  noch  einen 
lockeren  Verband  trug.  Es  verschwand  in  4  Tagen  nach  Garbol- 
injectionen  und  Umgrenzung  mit  dem  Lapisstift,  blieb  somit  auf  den 
Wnndverlauf  ganz  ohne  Einfluss. 

Die  Wunddiphtheritis  (sub  A  b  Nr.  57)  fällt  ins  Jahr  1878  und 
betrifft  einen  sehr  herabgekommenen  Phthisiker,  der  wegen  Garies  des 
Kniegelenks  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  amputirt  worden 
war.  Nach  durchaus  befriedigendem  Zustande  der  Wunde,  indem 
die  Hautlappen  in  grösster  Ausdehnung  zusammengeheilt  waren,  ent- 
stand ohne  nachweisbaren  Fehler  der  Behandlung  am  14.  Tage  eine 
pralle  Infiltration  des  Stumpfes ,  und  nach  2  weiteren  Tagen  zeigten 
sich  diphtheritische  Beschläge.  Gleichzeitig  breitete  sich  im  Laufe  von 
8  Tagen  die  Schwellung  fast  über  den  ganzen  Körper  aus  und  zeigte 
sich  das  Allgemeinbefinden  stark  alterirt.  Unter  offener  Behandlung 
mit  kalten  Garbolcompressen  bildeten  sich  die  Symptome  allmählich 
zurttcki  der  anfangs  heisse  und  trockene  Stumpf  begann  reichlich 
dtlnnflüssigen  Eiter  zu  secemiren,  nach  3  Wochen  zeigte  die  Wunde 
wieder  gute  Granulationen  und  in  63  T^gen  konnte  Patient  geheilt 
entlassen  werden. 

Im  Anschluss  hieran  seien  die  Fälle  angeführt,  in  denen  zeitweise 
Odematöse  Schwellung  oder  phlegmonöse  Infiltration  des  Stumpfes  be- 
stand. Es  sind  im  Ganzen  6,  davon  2  unter  den  Verletzungen,  4  unter 
den  pathologischen.  Bei  ersteren  trugen  die  gequetschten  Weichtheile 
die  Schuld,  bei  letzteren  der  nicht  ganz  aseptische  Zustand  der  Wunde. 
Die  Entstehung  war  stets  von  einer  Temperatursteigerung  begleitet. 
Nach  Einleitung  entsprechender  Maassnahmen:  Entfernung  der  Suturen, 
permanenter  Irrigation  oder  antiseptischer  Spülung  bei  häufigem  Ver- 
bandwechsel, sank  die  Temperatur  bald  und  nach  5 — 6  Tagen  waren 
Oedem,  resp.  Phlegmone  verschwunden. 

Abstrahiren  wir  von  den  eben  erwähnten  leichten  Fällen,  so  ist 
auch  bei  nns  zu  constatiren,  dass  seit  dem  Jahre  1883  die  nicht 
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complicirten  Fälle  keine  accidentelle  WundinfectioDS- 
krankheit  mehr  aufweisen. 

In  der  Gruppe  der  septisch  inficirten  Fälle  begegnen  wir  nattir- 
lich,  entsprechend  der  hohen  Mortalität,  ungleich  häufiger  den  acci- 
dentellen  Wundkrankheiten.    Wir  finden: 


Summe     Geheilt     Ungeheilt    Gestorben 


Lymphangitis .... 
Septische  Phlegmone 

Gangrän 

Erysipel 

Rauschbrand  .... 
Tetanus 


10      I  1 

In  Procenten  ausgedrückt  ist,  nach  Abzug  der  bald  nach  der 
Operation  Gestorbenen,  die  Häufigkeit  accidenteller  Wundinfection  bei 
den  nicht  complicirten  Fällen  5 :  116  »^  4,3  Proc,  bei  den  schon  sep- 
tisch inficirten  dagegen  10 :  34  =  29,4  Proc. 

Die  Dififerenz  wird  noch  grösser,  wenn  man  die  schnell  tödtlich 
endenden  Fälle  ausschliesst,  bei  denen  wegen  der  Fulminanz  des 
Verlaufes  sich  nur  geringe  örtliche  Erscheinungen  ausbilden  konnten; 
denn  was  Zahl  und  Ausdehnung  letzterer  anbelangt,  so  sind  eigent- 
lich nur  Fälle  gleich  langen  Wundverlaufes  mit  einander  vergleichbar. 

Bis  auf  die  2  Falte  Erysipel  und  Tetanus  lässt  sich  für  alle  auf- 
gezählten Gomplicationen  ihre  Provenienz  aus  denselben  oder  ähn- 
lichen, vorher  bestehenden  Processen  oder  vorhandener  Infection  nach- 
weisen. —  Von  ihnen  gehören  8  letal  endenden  Fällen  an.  Die  in 
der  Rubrik  „ungeheilt'^  stehende  septische  Phlegmone  war  nach 
Amputatio  Pirogoflf  wegen  Frostgangrän  (sub  B  a  Nr.  16)  im  Ent- 
stehen begriffen,  als  Patient  auf  dringenden  Wunsch  der  Verwandten 
mit  quoad  vitam  sehr  schlechter  Prognose  entlassen  werden  musste. 
Bis  auf  einen,  der  jüngsten  Zeit  angehörigen  Fall  war  es  der  Behand- 
lung nicht  gelungen,  der  Gomplicationen  Herr  zu  werden,  resp.  ihren 
Einfluss  auf  den  meist  schon  ganz  widerstandsunfähig  gewordenen 
Organismus  zu  unterdrtlcken. 

Dieser  glücklich  geheilte  Fall  von  Rauschbrand  bedarf  einer  ge- 
naueren Besprechung.  Es  handelt  sich  um  einen  57  jährigen  kräftigen, 
aber  durch  den  Blutverlust  anämischen  Arbeiter  (sub  B  a  Nr.  34), 
der  9  Stunden,  nachdem  sein  linker  Fuss  durch  eine  Torfreissmaschine 
zertrümmert  worden  war,  in  die  Klinik  gelangte.  Die  Wunde  war 
noch  mit  Torf  bestandtheilen  verunreinigt.  Es  wurde  sofort  die  Am- 
putation in  der  Mitte  des  Unterschenkels  vorgenommen.    Unter  allen 
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Cautelen  wurde  der  Schnitt  in  anscheinend  durchaus  gesundem  Ge- 
webe geführt  und  nach  beendeter  Operation  ein  sorgfältiger  anti- 
septischer Verband  angelegt.  Am  nächsten  Tage  stellte  sich  trotz- 
dem Schwellung  des  Stumpfes  ein.  Nach  3  Tagen  hatte  sich  die- 
selbe bedeutend  ausgebreitet ,  die  Wundfläche  war  schwärzlichgrau 
und  sonderte  missfarbiges,  übelriechendes  Secret  ab,  Erguss  im  Knie- 
gelenk. Gleichzeitig  entwickelte  sich  ikterische  Verfärbung  der  Haut 
nnd  Skleren,  Zunge  belegt,  Temperatur  um  39  ^  C,  Apathie.  —  Der 
Ocdusivverband  wurde  entfernt  und  nach  Lösung  der  Suturen  die 
Wunde  mit  Salicylpulver  bestreut  und  mit  Eamillencompressen  be- 
deckt. Am  4.  Tage  war  die  Haut  des  Stumpfes  emphysematös  und 
mit  reichlichen  Fäulnissblasen  bedeckt,  das  Secret  sehr  stinkend. 
Jetzt  bestand  kein  Zweifel  mehr  über  die  Natur  des  Processes.  Ohne 
Zögern  wurde  die  Reamputation  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  aus- 
geftlhrt,  die  allein  noch  einige  Hoffnung  bot,  den  Process  aufzuhalten. 
Die  Schnittfläche  wies  nicht  mehr  intactes  Gewebe  auf,  indem  das 
Unterhautzellgewebe  sulzig-ödematös  durchtränkt  war.  Infolge  dieses 
Umstandes  war  der  Stumpf  am  nächsten  Tage  wieder  geschwollen, 
die  Wundfläche  schmutzig,  das  Secret  tibelriechend.  Doch  gelang  es 
einer  4tägigen  antiseptischen  Irrigation  den  Process  zum  Stillstand 
zu  bringen  und  von  nun  an  erfolgte  langsame  Besserung.  Nachdem 
die  nekrotischen  Theile  allmählich  eliminirt  waren,  begann  sich  der 
Stampf,  unter  Heftpflasterextension  der  etwas  retrahirten  Hautlappen, 
zu  benarben.  Nekrose  des  Knochenendes  machte  Extraction  desselben 
erforderlich.  Nach  circa  4  Monaten  konnte  Patient  geheilt  entlassen 
werden. 

Aus  der  Schilderung  entnehmen  wir,  dass  dieser  Fall  bei  der 
Aufnahme  durchaus  den  Charakter  einer  frischen,  nicht  complicirten 
Verletzung  bot.  Nur  der  mikroskopische  Nachweis  der  charakte- 
ristischen Bauschbrandbacillen  berechtigte  uns,  die  Infection  mit  Sicher- 
heit auf  die  Verletzung  zu  beziehen  und  den  Fall  unter  die  schon 
septisch  inficirten  zu  rubriciren.  Wenn  in  übrigens  ähnlichen  Fällen 
uns  die  Untersuchung  über  die  Quelle  der  Infection  im  Unklaren 
Hesse,  so  wären  wir  genöthigt,  dieselben  doch  zu  den  nicht  compli- 
drten  zu  rechnen,  auf  die  Gefahr  hin,  die  Resultate  dieser  Gruppe 
nngerechterweise  herabzusetzen.  —  Dieser  Fall  illustrirt  vortrefflich, 
wie  trügerisch  das  gute  und  gesunde  Aussehen  der  Schnittfläche  sein 
kann,  und  wie  sorgfältigste  Antisepsis  die  Infectionskeime  nicht  hin- 
dern kann,  ihre  Wirkung  zu  entfalten,  wenn  sie  einmal  Zugang  zu 
den  Geweben  gefunden  haben.  Wir  entnehmen  daraus,  wie  vor- 
sichtig wir  die  Prognose  complicirter  Fracturen,  selbst  bei  Ampu- 
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tationen  unter  den  anscheinend  günstigsten  Bedingungen  stellen 
müssen  y  wenn  die  näheren  Umstände  der  Verletzung  sich  der  Be- 
urtheilung  entziehen.  —  Denn  nicht  sowohl  in  der  Beherrschung  der 
Antisepsis,  als  ganz  besonders  auch  im  Fembleiben  virulenter  Mikro- 
organismen im  Moment  der  Verletzung  selbst  liegt,  wie  vorliegender 
Fall  zeigt,  die  Garantie  complicationslosen  Verlaufes.  Im  günstigen 
Ausgang  haben  wir  femer  den  Beweis,  dass  rechtzeitige  Amputation 
im  Verein  mit  gründlicher  Antisepsis  Fälle  zu  retten  im  Stande  sind, 
die  früher  als  absolut  tödtlich  galten. 


Lappengangran. 

Die  nachstehende  Tabelle  enthält  die  Berechnung  der  Häufigkeit 
dieser  Gomplication  fdr  alle  Fälle,  ausgenommen  die  septisch  Inficirten 
und  die  bald  nach  der  Operation  Verstorbenen. 


Operatlun 

Zahl 
der 
Fälle 

LappeDgangrän 

kleine 

aus- 
gedehntere 

Summe 

Amput.  antibrachii    .... 

humeri 

Exarticulatio  humeri    .  .  . 
Partielle  Fussamputation  . 

Amput.  cruris 

«        fcmoris 

Exarticul.  femoris 

y 

8 

6 

18 

33 

42 

9 

3 

1 
4 
8 
1 

l 
2 
1 
6 
5 

3 

l 
2 
2 
10 
13 
1 

Summe 

125 

17 

15 

32  = 
25,6  Proc. 

Bei  den  nicht  complicirten  Fällen  allein  ist  ihre  Häufigkeit  28: 116 
«=  24,1  Proc.  (eine  Zahl,  die  der  von  Oberst  angegebenen  von 
22,4  Proc.  ziemlich  nahe  steht),  speciell  bei  den  pathologischen  22:101 
—  21,8  Proc,  bei  den  traumatischen  6 :  15  =  40  Proc. 

In  der  Gruppe  B  a  ist  sie  nur  4  mal  angegeben,  eine  Zahl,  die 
nur  den  Schluss  gestattet,  dass  die  Lappengangrän  in  den  meisten 
Fällen  wegen  der  dominirenden  Wundinfection  übersehen  wurde  und 
weiter  nicht  zu  verwerthen  ist. 

Unter  kleiner  Lappengangrän  ist  nur  schmale  Gangrän  eines 
grösseren  oder  kleineren  Theiles  der  Wundränder  verstanden,  unter 
„ausgedehnterer''  sind  alle  dieses  Maass  überschreitenden  Fälle  zu- 
sammengefassty  ohne  dass  sich  genauere  Angaben  machen  lassen.  Die 
maximale,  sehr  selten  angetroffene  Ausdehnung  scheint  ungefähr  der 
3.  Theil  des  Lappens  gewesen  zu  sein.  Die  Ober-  und  Unterextre- 
mitäten zeigen  im  Ganzen  keinen  Unterschied  in  der  Häufigkeit,  von 
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den  einzelnen  Amputationsgebieten  aber  prävaliren  bedeutend  die 
Ampatationen  des  Unterschenkels  mit  30,3  Proc.,  die  des  Oberschen- 
kels mit  30,9  Proc. 

Was  die  Ursachen  der  Lappengangrän  anbelangt,  so  spielt  unter 
allen  in  Betracht  kommenden  Momenten  nicht  nur  bei  den  septisch 
inficirteni  sondern  auch  bei  den  nicht  complicirten  Fällen  die  Beschafifen- 
heit  der  Wundfläche  die  Hauptrolle.  Wir  sehen  sie  am  häufigsten  und 
in  grösster  Aasdehnung  dort,  wo  beeinträchtigter  Ernährungszustand 
der  Gewebe,  resp.  nicht  ganz  aseptischer  Verlauf  zu  starker  Eiterung 
ftthren;  wo  sie  unter  sonst  günstigen  Wundverhältnissen  eintritt,  ver- 
läuft sie  reactionslos  und  bleibt  oircumscript.  Herabsetzung  der  Vita- 
lität der  Gewebe  findet  statt  bei  Imbibition  derselben  mit  den  von 
floriden  Krankheitsprocessen  gelieferten  Zersetzungsstoffen,  oder  bei 
Irischen  traumatischen  Fällen  durch  die  oft  weit  über  die  sichtbaren 
Grenzen  hinausgehende  Quetschung  und  Zerrung  der  Gewebe.  Je 
bösartiger  der  Process  und  je  näher  dem  Krankheitsherde  amputirt 
wird,  desto  grösser  die  Gefahr,  durch  Zurückbleiben  nicht  lebens- 
fähiger Gewebe  Lappengangrän  und  die  anderen  Wundcomplicationen 
aoftreten  zu  sehen.  Letzterem  vorzubeugen  liegt  insofern  in  der  Hand 
des  Operateurs,  als  er,  soweit  die  Erkenntniss  reicht  und  die  Mög- 
lichkeit vorhanden  ist,  den  Schnitt  im  Gesunden  fUhrt.  In  mehreren 
unserer  Fälle  wurde  dieser  Anforderung  nicht  genügt  und  es  blieben 
infiltrirte  Weichtheile  zurück.  Bei  3  nicht  complicirten  pathologischen 
Fällen  trat  trotzdem  prima  intentio  ein,  bei  einer  frischen  Verletzung 
(A  a  Nr.  9)  erfolgte  starke  Eiterung  und  Randgangrän,  bei  den  com- 
plicirten Fällen  gleichfalls  starke  Eiterung,  Abscessbildung  oder 
Jaachnng,  je  nach  dem  Charakter  des  Erankheitsprocesses. 

Wie  weit  das  Operationsverfahren  an  sich,  speciell  die  Art  der 
Lappenbildung  Gangrän  verschuldet,  darüber  gehen  die  Ansichten 
der  Einzelnen  noch  auseinander.  Während  z.  B.  Schede  dringend 
vor  langen  und  dünnen  Hautlappen  warnt,  weil  sie  zu  sehr  die  Lappen- 
gangrän begünstigten,  erweist  die  Statistik  von  Oberst,  dass  auch 
grosse  Lappen  aus  blosser  Haut  unter  geeigneter  Behandlung  die 
Verhältnisse  nicht  ungünstiger  gestalten.  Bei  uns  war  die  Bildung 
eines  grossen  Hautlappens  selten,  der  Umstand  aber,  dass  dabei 
Randgangrän  relativ  häufig  ist,  scheint  darauf  hinzuweisen,  dass  in 
der  That  kürzere  und  dickere  Lappen  vorzuziehen  sind.  Im  Uebrigen 
ist  der  Einfluss  der  Operationsmethode  ein  durchaus  nebensächlicher. 
—  Von  grösserer  Bedeutung  sind  Mängel  der  Wundvereinigung  und 
Verbandtechnik.  In  einigen  Fällen  lässt  sich  zu  spannende  Naht 
nachweisen I  besonders   zeigt  Nr.  1  B  c,  wie  man  bei  zu  knappen 
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Weichtheilen  die  Bedeckung  des  Stumpfes  nie  erzwingen  darf.  In 
mehreren  anderen  Fällen  liegt  die  Schuld  offenbar  zum  grossen  Theil 
an  zu  starkem  Druck  des  Verbandes,  besonders  in  den  ersten  Jahren, 
in  denen  man  die  Compression  des  typischen  Lister  bis  zum  ersten 
Verbandwechsel  häufig  noch  durch  eine  Gummibinde  verstärkte,  in  der 
Absicht,  der  parenchymatösen  Nachblutung  besser  entgegenzuwirken. 

Allgemeine  Schwäche,  Arteriosklerose,  hohes  Alter  machen  in 
unseren  Fällen  nur  selten  ihren  Einfluss  geltend.  Sie  können  nur 
indirect  zur  Entstehung  der  Lappengangrän  beitragen,  indem  sie  die 
Gewebe  dazu  disponiren.  Lange  Hautlappen,  etwas  zu  spannende 
Nähte,  etwas  zu  fester  Verband  werden  unter  Umständen  bei  alten 
und  schwachen  Individuen  Randgangrän  hervorrufen,  wo  sie  bei  jungen 
und  kräftigen  ohne  Folgen  geblieben  wären.  Ebenso  sehen  wir,  dass^ 
wo  durch  den  Krankheitsprocess  verursachte  locale  Ernährungsstörung 
mit  Kachexie,  Arteriitis  obliterans  zusammentrifft,  Lappengangrän  be- 
sonders häufig  ist. 

Den  meisten  Fällen  liegt  eine  Gombination  der  genannten  ört- 
lichen Ursachen  in  wechselndem  Verhältniss  zu  Grunde.  3  mal  unter 
36  Unterschenkelamputationen  (A  b  Nr.  32,  B  b  Nr.  1,  B  c  Nr.  5) 
handelt  es  sich  um  ausgedehntere  Lappengangrän  durch  ulceröse 
Perforation  der  Tibiakante.  Es  lässt  sich  nicht  ermessen,  ob  es  mehr 
an  der  Operationsmethode,  indem  das  Tibiaende  nicht  zweckmässig 
genug  abgerundet  wurde,  oder  an  der  Zweckmässigkeit  des  Verbandes 
mangelte.  Die  Perforation  entwickelte  sich  in  9— 10  Tagen;  dass 
die  Art  des  Weichtheilschnittes  nebensächlich  war,  beweist  der  Um- 
stand, dass  das  I.Mal  ein  grosser  vorderer  und  kleiner  hinterer, 
das  2.  Mal  ein  grosser  hinterer  Wadenlappen  mit  vorderem  Zirkel- 
schnitt, das  3.  Mal  ein  vorderer  und  ein  gleich  grosser  hinterer 
rectangulärer  Lappen  gebildet  wurde. 

Auf  die  einzelnen  Krankheitsgruppen  vertheilt  sich  die  Gangrän, 
unbeachtet  ihrer  Ausdehnung  und  mit  Ausschluss  der  septisch  Infi- 
cirten,  folgendermaassen: 


Maligne  Tumoren 7: 38=»  19   Proc. 

Gangrän 4:12  =  33,3    « 

Caries 7:21  =  33,3    - 

ülcera  cruris,  Elephantiasis  |     6:16  =  37,5    ^ 


Procentzahl  der  Oher- 

und  Unterschenkel- 

amputationen 


—  47  Proc. 

—  64     - 

—  79     * 

—  100     - 


t)as  beigefügte  Procentverhältniss  der  Amputationen  am  Ober* 
und  Unterschenkel,  die,  wie  oben  gezeigt,  die  grösste  Zahl  von  6an- 
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grän  aafweisen,  gleicht  die  aaf  den  ersten  Blick  sehr  grossen  Diffe- 
renzen wesentlich  ans. 

Was  die  Folgen  der  Lappengangrän  betrifft,  so  ging  sie  in  den 
3  Fällen  nlcerösen  Decubitus  mit  stärkerer  Eiterung  einher,  6  mal  war 
sie  bei  der  Entstehung  konischer  Sttlmpfe  mit  betheiligt,  im  Uebrigen 
aber  war  ihr  Einfluss  auf  den  Wundverlauf  im  Ganzen  gering.  12  mal 
hinderte  sie  nicht  die  prima  intentio,  in  den  anderen  Fällen  war  sie 
vereint  mit  Eiterung  und  anderen  gleichzeitigen  Gomplicationen.  Wo 
die  Wnndheilung  wesentlich  verzögert  war,  trugen  letztere  immer 
die  Hauptschuld.  Auch  auf  die  Temperatur  hat  die  Lappengangrän 
an  sich  keinen  ersichtlichen  Einfluss  geübt,  nur  einmal  ist  gleichzeitig 
mit  ihren^  Entstehen  eine  Temperaturerhebung  auf  38,2  ^  C.  notirt, 
ohne  dass  andere  Ursachen  zu  finden  waren. 

Die  Wundbehandlung  wurde  in  den  geringsten  Graden  und  bei 
prima  intentio  fast  gar  nicht  beeinflusst.  Die  Nähte  konnten  häufig 
ruhig  liegen  bleiben,  der  Verband  wurde  nicht  geändert.  Selbst- 
verständlich wurden  die  Nähte  entfernt,  sowie  sie  durch  stärkere 
Spannnng  schädlich  wurden,  ebenso  für  gentlgenden  Secretabfluss  und 
für  möglichst  geringen  Druck  des  Verbandes  gesorgt.  In  den  höheren 
Graden  waren,  da  sie  dann  im  Anschluss  an  starke  Eiterung  und 
andere  Gomplicationen  auftrat,  die  Nähte  meist  schon  zum  grossen 
Theil  entfernt  und  feuchter  Compressenverband  oder  offene  Wund- 
behandlung installirt.  In  4  Fällen  veranlasste  sie  allein  die  eben  er- 
wähnten Maassnahmen.  Die  nekrotischen  Theile  wurden  häufig  mit 
Scheere  und  Pincette  entfernt.  Nach  Abstossung  der  nekrotischen 
Partien  hinterblieb  meist  ein  gut  granulirender  Streifen,  der,  häufig 
unter  Beihttlfe  eines  Heftpflasterverbandes,  gut  vernarbte  und  den 
Stumpf  nicht  weiter  beeinträchtigte. 

Konische  Stumpf büdung.     Nekrose  oder  Osteomyelitis  des 
Knochenendes, 

Die  genannten  Gomplicationen  wurden  nur  an  den  Unterextremi- 
täten beobachtet,  und  zwar  im  Ganzen  bei  8  Unter-  und  6  Ober- 
schenkelamputationen. 

Konischer  Stumpf  bildung,  d.  h.  Entblössung  oder  Prominenz  des 
Knochenendes  durch  ungenügende  Bedeckung  mit  Weichtheilen,  be- 
g^pQen  wir  11  mal,  darunter  8  mal  bei  den  nicht  complicirten,  patho- 
logischen, 3  mal  bei  den  complicirten  Fällen.  Mitgerechnet  sind  die 
3  FUle  nlceröser  Perforation  der  Tibiakante.  Für  die  übrigen  Fälle 
lag  die  Ursache  stets  im  Klaffen  der  Wundränder  nach  Entfernung 
der  Nähte,  im  Eintritt  starker  Eiterung  und  Granulationsbildung  mit 
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consecntiyer  Betraction  der  Weichtheile  durch  narbige  Schrumpfung. 
In  6  Fällen  wirkte,  wie  schon  hervorgehoben,  gleichzeitige  Gangrän 
der  Lappenränder  durch  Vergrösserung  der  Granulationsfläche  bei 
der  Entstehung  mit,  war  aber  wegen  ihrer  geringen  Ausdehnung  von 
nebensächlicher  Bedeutung.  Nur  einmal  (A  b  Nr.  52)  scheint  sie  die 
primäre  Veranlassung  gewesen  zu  sein. 

Nekrose  des  Enochenstnmpfes  ist  3  mal  angeführt,  2  mal  unter  den 
nicht  complicirten,  1  mal  unter  den  complicirten  Fällen.  Das  eine  Mal 
trat  sie  bei  wiederholter  Betraction  der  Weichtheile  auf,  nachdem 
schon  eine  Nachresection  stattgefunden  hatte,  und  ist  vielleicht  auf 
mechanische  Läsion  oder  Austrocknung  der  Enochenoberfläche  zu  be- 
ziehen. Die  beiden  anderen  Male  war  sie  durch  nicht  «septischen 
Wundverlauf  verursacht 

Osteomyelitis  des  Knochenstumpfes  ist  unter  den  Fällen  der 
Gruppe  B  a  2  mal,  nach  alten,  ausgedehnten  Maschinenverletzungen, 
verzeichnet  und  wird  gleichfalls  durch  locale  Infection  erklärt. 

Wie  zu  erwarten,  sind  Nekrose  und  Osteomyelitis  am  Knochen 
bei  den  complicirten  viel  häufiger,  als  bei  den  nicht  complicirten, 
konische  Stumpfbildung  dagegen  treffen  wir  in  beiden  Gruppen  im 
gleichen  Verhältniss  an  —  ein  Factum,  das  offenbar  nur  auf  die 
grosse  Mortalität  der  complicirten  zu  beziehen  ist. 

Wegen  der  genannten  Complicationen  wurde  6  mal  die  Nach- 
resection ausgeführt,  1  mal  wurde  das  nekrotische  Knochenende  bei 
noch  eiternder  Wunde  einfach  extrahirt  (B  a  Nr.  34).  Die  Technik 
der  Nachresection  war  die,  dass  nach  ein-  oder  beiderseitigem  Längs- 
schnitt bis  auf  den  Knochen  die  Weichtheile  straff  hinaufgezogen,  so 
viel  als  nöthig  vom  Knochen  abgesägt,  die  Wundflächen  neu  an- 
gefrischt und  hierauf  in  toto  vernäht  wurden. 

Die  Heilung  erfolgte  2  mal  per  primam,  in  den  anderen  Fällen 
per  secundam;  2  mal  wurde  wegen  übelriechender  Secretion  offene 
Wundbehandlung  nöthig.  Die  Operation  wurde  1  mal  nach  7  Tagen, 
sonst  zwischen  der  4. — 6.  Woche  vorgenommen,  während  die  Wunde 
noch  eiterte. 

In  allen  übrigen  Fällen  wurde  die  Nachresection  entbehrlich  und 
vollständige  Bedeckung  des  Stumpfes  erzielt  durch  Anwendung  des 
Heftpflasterverbandes  allein  oder  mit  Zuhülfenahme  von  Gewichts- 
extension. Es  sei  hier  auf  die  Vortrefflichkeit  dieser,  auch  von  An- 
deren anerkannten  Methode  hingewiesen.  Sie  wurde  bei  uns  sehr 
häufig  benutzt,  nicht  nur  bei  ausgebildeter  Knochenprominenz,  son- 
dern auch,  um  auseinanderweichende  Wundränder  zur  Annäherung  zu 
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bringen  and  beginnender  Lappenretraction  entgegenzuwirken,   und 
trag  stets  wesentlich  zur  Beschleunigung  der  Heilung  bei. 

Im  Ganzen  wurde  die  Wnndheilung  durch  die  in  Rede  stehenden 
Complicationen  sehr  bedeutend  verzögert  und  betrug  fttr  die  nicht 
complicirten  Oberschenkelamputationen  durchschnittlich  83,  für  die 
Unterschenkelamputationen  80  Tage. 

Nachblutung. 

Arterielle  Nachblutung  wurde  3  mal  beobachtet.  2  mal  war  sie 
primär:  nach  Amputatio  antebrachii  wegen  frischer  Maschinenver- 
letzung  (sab  A  a  Nr.  6)  und  Exarticulatio  femoris  wegen  Carcinom- 
reeidiv  (sub  A  b  Nr.  95).  In  beiden  Fällen  mussten  am  nächsten  Tage 
alle  Nähte  gelöst  und  noch  einige  Ligaturen  angelegt  werden,  mithin 
trifft  die  Schuld  nicht  hinreichend  sorgfältige  Blutstillung  nach  der 
Operation,  die  einige  kleine  Gefässe  übersehen  hatte. 

Das  3.  Mal  (sub  B  a  Nr.  20),  Amputatio  cruris  im  oberen  Drittel 
wegen  septischer  Phlegmone,  war  die  Unterbindung  der  Gefässe  wegen 
ihrer  Brüchigkeit  sehr  schwierig  gewesen.  Nach  2  Tagen  trat  heftige 
Nachblutung  auf,  die  zuerst  durch  Digitalcompression  der  Femoralis, 
dann  durch  Unterbindung  der  Aa.  tibialis  antica  und  poplitea  gestillt 
warde.  Hier  ist  am  wahrscheinlichsten  Lösung,  resp.  Durchschneidung 
einer  Hauptligatur  anzunehmen,  begünstigt  durch  den  nicht  aseptischen 
ZoBtand  der  Wunde.    Patient  starb  an  Pyämie  nach  37  Tagen. 

Dem  Unterbindungsmaterial  ist  keinmal  die  Schuld  beizumessen. 

StumpfiieuraJgie. 
In  3  Fällen  (sab  A  b  Nr.  44,  90,  93)  stellte  sich  nach  der  Opera- 
tion Neoralgie  des  Stumpfes  ein;  Imal  nach  Amputat.  cruris  wegen 
Osteomyelitis  chronica  tibiae,  2  mal  nach  Amputat.  femoris  im  unteren 
Drittel  wegen  Oangraena  spontanea  mit  heftigen  Schmerzen  and 
wegen  anerträglich  gesteigerter  Neuralgie  des  Unterschenkelstumpfes. 
In  beiden  letzteren  Fällen  also  fand  das  Symptom  nach  der  Operation 
nar  seine  Fortsetzung.  In  keinem  dieser  Fälle  war  eine  pathologisch- 
anatomische  Ursache  erkennbar.  Die  Heilung  erfolgte  in  allen  per 
primam.  Die  Schmerzen  liessen  mit  fortschreitender  Heilung  allmäh- 
lich nach,  waren  aber  bei  der  Entlassung  noch  nicht  ganz  geschwunden. 
Die  Stümpfe  waren  wohlgeformt  und  auf  Druck  nicht  empfindlich. 


Heilungsverlauf. 
Nach  Aosschluss  der  Gestorbenen  und  Ungeheilten  restiren  zusam- 
mengenommen 132  als  geheilt  oder  der  Heilung  nahe  entlassene  Fälle. 
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Zur  genaueren  Berechnung  der  Heilungsart  derselben  sind  die 
Kategorien  der  prima  und  secunda  intentio  jede  in  2  Unterabthei- 
lungen zerlegt  worden. 

I.  Von  den  per  primam  Geheilten  umfasst:  prima  a  nur  die 
in  ganzer  Ausdehnung  vollkommen  glatt  geheilten  Wunden,  prima  6 
diejenigen  y  welche  nach  kürzerer  oder  längerer  fistulöser  Eiterung, 
resp.  wegen  ausbleibender  primärer  Verklebung  nach  Entfernung  der 
Drains  granulirende  Drainstellen  oder  circumscripte  Randgangrän 
aufweisen. 

IL  Von  den  per  secundam  Geheilten  umfasst:  secunda  a 
die  bei  überwiegender  secunda,  zum  kleinen  Theil  noch  per  primam, 
secundaA  die  durchweg  mit  Eiterung  geheilten  Wunden. 

Zur  Berechnung  des  Temperaturverlaufes  ist  folgende  Scala 
benutzt  worden: 

«  1.  afebrile  Temperatur  bis  Maximum  37,4^0. 

2.  subfebrile  ^         ^  ^        38,0 » C. 

3.  massig  febrile    ^  ^  ^        38,5 « C. 

4.  alle  höheren  Temperaturen  zusammengefasst. 

Zu  bemerken  ist,  dass  ich  in  strenger  Weise  selbst  jede  ein- 
malige Temperaturerhebung  in  die  nächste  Kategorie  registrirt,  wo 
aber  Angaben  über  den  Heilungsverlauf  überhaupt  fehlen,  Heilung 
mit  Eiterung  und  höhere  Temperatur  supponirt  habe. 

Die  132  geheilten  Fälle  vertheilen  sich  nach  den  Gruppen  und 
der  Heilungsart  folgendermaassen: 


Zahl  der 
Geheilton 

Heilungsart 

per  primam 

per  secundam 

a 

b 

a 

b 

A.  Nicht  complicirte  Fälle 

a)  wegen  Verletzungen 

b)  wegen  Erkrankungen 

B.  Complicirte  Fälle 

a)  septifioh  inficirte 

b)  Doppelamputation  u.  b.  w.   ... 

(111) 
15 
96 

(21) 

19 

2 

(24) 

5 

19 

(4) 
4 

(43) 

2 

41 

(4) 
4 

(9) 
3 
6 

(3) 
3 

(35) 

5 

30 

(10) 
8 
2 

132 

28 

47 

12 

45 

Fassen  wir  die  Unterabtheilungen  zusammen,  so  ergeben 
die  per  primam  Geheilten  in  Summa  75  «=  56  Proc. 
die  per  secundam      *         *        ^       57  <=»  44  Proc. 

Das  Verhältniss  der  primären  zu  den  secundären  Heilungen  in 
den  einzelnen  Gruppen  ist: 
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A  a  =    7:8    oder  1:1,14 

b  =  60  :  36  oder  1 :  0,6    oder  62,5  Proc. :  37,5  Proc. 
B  a  =    8:11  oder  1:1,38 
Hiernach  ist  ersichtlich,  wie  viel  ungünstiger  der  Heilnngsverlaaf 
bei  den  septisch  Inficirten  ist,  und  auch  die  allgemeine  Erfahrung, 
dass  die  Verletzungen  viel  weniger  zur  Primärheilung  tendiren  als 
die  Erkrankungen,  findet  ihre  Bestätigung. 

Die  Amputationsstellen  bilden,  indem  wir  nur  die  Gruppe  A  b 
ins  Auge  fassen,  nach  zunehmender  Zahl  der  Secundärheilungen  ge- 
ordnet, folgende  Reihenfolge: 


Zahl 

der 

Ge- 

heilten 

Heilungsart 

Verhältnisfl  der 

prima 

secunda 

Heilungen 

a     1      b 

a           b 

1:11 

—  l:x 

Amp.  antibraohii .... 

m     humeri 

Rxarticul.  humeri  .  .  . 
Amp.  fem.  mittl.  Drittel 
Partielle  Fussamputat.  . 
Ezarticul.  femoris  .  .  . 
Amp.  femor.  unt.  Drittel 

•     cruris 

«     femor.  ob.  Drittel 

3 

3 

3 

9 

16 

6 

19 

28 

9 

2 
1 
1 
4 
2 

4 
4 
1 

l 
1 

i 

lü 

4 

7 

11 

3 

3 

2 

1 

l 
1 
2 
1 
2 
6 
12 
5 

3:0 

2:1 

2:1 

7:2 

12:4 

4:2 

11:8 

15:13 

4:5 

^1 

0, 

0,5 

0,5 

0,29 

0,33 

0,5 

0,72 

0,87 

1,25 

96 

19 

41 

6 

30 

I:II 

«»1:1 

Oberextremitäten 1       7:2 

ünterextremitäten |     53  :  34 

«  1  :  0,29;     77,7  Proc.  Primärheilungen 
=  1:0,64;     61,0    - 

Somit  besteht  eine  wesentliche  Differenz  zwischen  den  Ober- 
ond  Unterextremitäten,  denn  die  Zahl  der  mit  Eiterung  geheilten 
Fälle  ist  bei  letzteren  relativ  zu  den  primär  geheilten  noch  einmal 
80  gross  als  bei  ersteren.  Noch  grösser  ist  der  Unterschied  in  der 
Häufigkeit  der  glatten  prima:  diese  betrifft  bei  den  Oberextremitäten 
fast  die  Hälfte  der  Fälle,  bei  den  Unterextremitäten  dagegen  nur 
etwa  den  6.  Theil.  Auch  dieses  Ergebniss  entspricht  der  Regel,  dass 
die  Amputationen  an  den  Oberextremitäten  viel  mehr  Chancen  zu 
schneller  und  glatter  Heilung  bieten,  und  ist  begrflndet  in  der  ge- 
ringeren Grösse  der  Schnittfläche,  in  der  bequemeren  Ausführung  der 
Operation  und  der  leichteren  Nachbehandlung.  —  Das  vielleicht  etwas 
gross  erscheinende  Missverhältniss  in  der  Heilungsart  der  Amputationen 
im  unteren  und  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  ist  durch  das 
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Prävaliren  der  Eiterung  bei  den  nach  Garden  und  Gritti  Ampu- 
tirten  bedingt. 

Ueberhaapt  zeigt  die  Tabelle,  dass  der  Satz:  ,,Je  peripherer  die 
Ampntationi  desto  grösser  die  Chancen  der  Primärheilung^^  bei  nns 
keine  Geltang  hat,  ja,  am  Ober-  und  Unterschenkel  kehrt  sich  das 
Verhältniss  mit  Ausnahme  der  Ampat.  femor.  im  oberen  Drittel  bei- 
nahe vollständig  um. 

Eine  Uebersicht  über  die  Temperatarverhältnisse  aller  geheilten 
Fälle,  nnter  Berücksichtigung  des  Heilungsverlaufes,  bringt  folgende 
Tabelle: 


Zahl 

der 

Fälle 

Temperaturen 

afebrü 

»ubfebril 

38,0— 38,5«. 

über  38,5» 

Prima          J 
Secunda      ^ 

28«) 
47 
12 
45 

17 
6 

2 

5 

11 

1 

3 

2 

10 
4 
9 

20 

7 

31 

132 

25 

20 

25 

62 

Man  sieht,  wie  höhere  Temperatur  und  Wundeiterung  Hand  in 
Hand  gehen  und  wie  afebriler  Verlauf  fast  nur  bei  prima  intentio 
vorkommt.  Je  glatter  der  Heilungsverlauf,  desto  niedriger  im  Durch- 
schnitt die  Temperatur.  —  Die  Kategorie  „prima  a''  weist  (nach  Abzug 
der  4  Fälle  ohne  Angaben)  in  71  Proc.  afebrilen  Verlauf  auf;  die  sub- 
febrile oder  leichtfebrile  Temperatur  war  fast  nur  auf  1-  oder  höchstens 
2  malige  Erhebungen  beschränkt  Dementsprechend  war  das  All- 
gemeinbefinden stets  vortrefflich,  Gomplicationen  fehlten  vollkommen 
bis  auf  eine  kleine,  circumscripte,  unbeachtet  bleibende  Randgangrän. 

Die  per  „primam  b^'  geheilten  Fälle  weisen  einige  Mal  stärkere 
fistulöse  Eiterung,  ausserdem  nur  noch  12 mal  kleine  Randgangrän 
und  4  mal  Abscessbildung  als  einzige  Störungen  auf. 

Was  die  Entstehung  von  Abscessen  während  der  Wundheilnng 
anbelangt,  so  findet  sich  eine  solche  in  unseren  Fällen  9  mal  an- 
gegeben. Darunter  3  mal,  bei  starker  Eiterung,  gewissermaassen  als 
regionäre  Metastase  höher  oben  am  Amputationsstumpf:  Imal  am 
Oberschenkel  nach  Amput.  cruris,  2  mal  an  der  Hüfte  nach  Amputat 
femoris  im  mittleren  Drittel  bei  septisch  inficirten  Individuen.  —  In 
den  anderen  Fällen  bildeten  sich  die  Abscesse  an  der  Wundfläche 
selbst,  und  zwar  Imal  nach  Zurückbleiben  infiltrirten  Gewebes,  5 mal 


1)  In  4  Fällen  fehlen  die  Temperaturangaben. 
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iD  ZusammenhaDg  mit  den  Drainstellen ,  indem  sie  entweder  aus 
eiternden  Drainfisteln  direct  hervorgingen  oder  nach  eben  beendeter 
Heilung  an  ihrer  Stelle  auftraten.  Letzterer  Umstand  erweckt  für 
die  sonst  per  primam  geheilten,  nicht  complicirten  Fälle  den  Ver- 
dacht, dass  vielleicht  die  Drains  nicht  ganz  aseptisch  waren. 

Relativ  häufig,  auch  in  den  nicht  complicirten  Fällen,  ist  bei  den 
Secundärheilungen  stärkere  Eiterung  angegeben.  Dieselbe  ist  haupt- 
sächlich begründet  im  disponirenden  Zustande  der  Gewebe  und  des 
Organismus:  wir  sehen  sie  um  so  häufiger,  je  vorgeschrittener  der 
Krankheitsprocess  und  je  schlechter  der  Ernährungszustand  des  In- 
dividuums waren.  —  Unter  diesen  Umständen  bewies  nicht  selten 
die  durch  den  Geruchssinn  wahrnehmbare  Zersetzung  des  Secrets, 
dass  es  nicht  gelungen  war  die  Wunde  aseptisch  zu  erbalten.  Zur 
Bekämpfung  reichlicher  Eiterung  wurde  besonders  in  letzteren  Fällen 
offene  Wundbehandlung  eingeleitet  und  so  lange  fortgeftlhrt,  bis  sich 
gute  Granulationen  mit  geringer  Secretion  gebildet  hatten.  Das  Gros 
der  Wandeomplicationen  fällt  natürlich  zusammen  mit  starker  Eiter- 
secretion  und  trägt  wesentlich  bei  zu  den  hohen  Temperaturen  der 
Kategorie  „secunda  b'^ 

Um  die  einzelnen  Zeiträume  mit  einander  in  Bezug  auf  die 
Häufigkeit  der  Primärheilung  und  des  afebrilen  Verlaufes  zu  ver- 
gleichen, sind  die  Jahre  1878—1888  in  4  gleiche  Abschnitte  zu  je  3, 
der  letzte  zu  2  Jahren  getheilt.  Es  sind  hierzu  nur  die  nicht  com- 
plicirten Fälle  der  Gruppe  A  b  zu  verwerthen,  weil  diese  am  gleich- 
artigsten und  zahlreichsten  sind.  Zu  bemerken  ist,  dass  das  Verhältniss 
der  Amputationen  in  Bezog  auf  die  Stelle  in  den  einzelnen  Zeiträumen 
dasselbe  bleibt,  die  grösseren  Amputationen  in  den  letzteren  Jahren 
eher  häufiger  werden. 


Zahl  der 

geheilten 

Amput. 

Heilungsart 

Verhältniss  der 

Zeitnnm 

prima 

secunda 

Heilungen 

a 

b 

a 

b 

1:11 

=  l:x 

1878—1880 
1881-1883 
1884—1886 

1887  u.  1888 

21 
28 
27 
20 

7 
4 

7 

7 

8 
11 
12 
10 

2 

1 

2 
1 

10 

12 

6 

2 

9:12 
15:13 
19:    8 
17:    3 

=  1  :  1,34 
—  1  :  0,87 
=«  1  : 0,42 
=  1  :0,18 

96 

19 

41 

6 

30 

Diese  Tabelle  und  die  folgende  zeigen,  wie  die  Resultate  sich  in  den 
einzelnen  Zeiträumen  stetig  verbessert  haben.  Die  Zahl  der  Primärhei- 
luQgen  hat  in  den  letzten  2  Jahren  um  das  7 — 8  fache,  die  Zahl  der  afebril 

6* 
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Zeitraum 

Zahl  der 

geheilten 

Amput. 

Temp  era  turcn 

VerhältnisflEahl  der  afebr. 
zu  den  höheren  Temp. 

afebr. 

subfebr. 

bis 
38,50 

Über 
38,5« 

I:II 

X»  l:x 

1878—1880 
1881-1883 
1894—1886 
188711.1888 

21 
28 
27 
20 

4 
6 
7 
6 

3 
4 
4 
3 

4 
5 
7 
5 

10 

13 

9 

6 

4:17 
6:22 
7:20 
6:14 

-1:4,2 
=  1  :  3,6 
=  1 :5,9 
«  1  :  2,3 

96 

23 

14 

21 

38 

yerlaufenen  Fälle  fast  um  das  Doppelte  gegenüber  dem  ersten  Trien- 
ninm  zugenommen.  Fügt  man  dieser  Betrachtmig  hinzu  das  Sinken 
der  Mortalität,  das  Fehlen  aecidenteller  Wandinfection,  die  bedeutende 
Abnahme  aller  Gomplicationen  in  den  letzten  Jahren,  so  ist  ein  sehr 
erheblicher  Fortschritt  evident.  Diese  Erfahrung  wiederholt  sich  in 
allen  Statistiken  und  überall  liegt  der  Grund  in  der  Ausbildung  der 
Wundbehandlungsmethode,  in  immer  sicherer  Beherrschung  der  Anti- 
sepsis und  besserer  Schulung  des  Personals. 


Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  lässt  sich  nicht  berechnen, 
da  dieselbe  nur  für  die  wenigsten  Fälle  angegeben  ist,  es  kann  daher 
nur  die  Berechnung  der  Behandlungsdauer  von  der  Operation 
bis  zum  Tage  der  Entlassung  in  Frage  kommen. 

Doch  würde  dieselbe  zu  ganz  falschen  Resultaten  führen,  wollte 
man  sie  unterschiedslos  auf  alle  geheilten  Fälle  ausdehnen,  denn 
einerseits  wurde  ein  grösserer  Theil  der  Patienten  vor  definitiver 
Heilung  mit  dem  letzten  Verbände  entlassen,  andererseits  wurde  ein 
gewisser  Procentsatz  auch  nach  der  Heilung  verschieden  lange  Zeit, 
die  sich  mitunter  auf  Wochen  und  Monate  erstreckte,  zurückbehalten. 
Theils  erforderten  der  Allgemeinzustand  oder  sonstige  Leiden  weitere 
Spitalbehandlung,  theils  mnssten  die  meist  weit  per  Axe  hergebrachten 
Patienten  auf  günstige  Fahrgelegenheit  warten  oder  sie  verliessen 
die  Klinik  erst  nach  Anfertigung  der  Prothese  und  Gewöhnung  an 
den  Gebrauch  derselben.  Es  müssen  also  alle  vorzeitig  Entlassenen 
und  nachweisbar  aus  anderen  Gründen  Zurückbleibenden  ausgeschlossen 
werden.  Ausserdem  ist  es  gerechtfertigt,  die  durch  accidentelle  Wund- 
krankheiten und  Prominenz,  resp.  Nekrose  des  Knochenstumpfes  com- 
plicirten  Fälle  wegzulassen,  denn  die  durch  diese  Ursachen  bedingte 
wesentliche  Heilungsverzögerung  würde  die  anderen  Fälle  ungerecht 
belasten.  Nach  diesen  Gesichtspunkten  ist  folgende  Tabelle  zusammen- 
gestellt. 
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Kürzeste 
Behand- 
lungs- 
dauer 

Durchschnittliche 

Behandlungsdauer 

bei  Heilung 

per 

a 

b 

seound. 

Amput.  antibrachii 

•  humeri 

Amput.  Pirogoff 

*  cruris 

.^^„.„..       oberes  Drittel  . 
Amputatio  1     .^         ^ 

^«"^™     Unteres     -       . 
Exarticul.  femoris 

7  Tage 

6    ' 
16    . 
21     - 
25    * 
19    - 
18     - 
18    - 
38    - 

10 
13 
16 

29 
20 
21 
23 

21 

17 
34 
32 
46 
25 
31 
46 

39 
36 

56 
57 
62 
'52 
45 
41 

Die  gefundenen  Zahlen  haben  natürlich  nur  sehr  relativen  Werth, 
veranschaulichen  aber,  wie  die  Behandlungs-,  also  auch  Heilungsdauer 
um  so  kürzer  ist,  je  glatter  der  Heilungsverlauf. 


Einfluss  des  Alters. 
Wenn  alle  neueren  Statistiker  darin  einig  sind,  dass  bei  der 
modernen  Wundbehandlung  das  Alter  in  den  nicht  complicirten  FUlen 
weder  auf  Mortalität  noch  Wundverlauf  von  nachweisbarem  Einfluss 
ist,  so  müssen  wir  uns  dem  nach  unseren  Ergebnissen  voll  anschliessen. 
Die  nicht  complicirten  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  verschiedenen 
Altersdecennien  folgendermaassen : 


Zahl 
der 
Fälle 

Ge- 
storben 

Geheilt 

VerhältnisB  der 

Lebensjahre 

prima 

secunda 

Heilungen 

a           b 

a 

b 

prima  :  sec.  :—  1 :  x 

I-IO 
11-20 
21-30 
31-40 
41 -5U 
51—60 
61—70 
71-80 

2 

19 
27 
20 
29 
14 
6 
l 

1 

3 

1 
1 
l 

2 
2 
7 

6 
7 

5 
12 

6 
14 

3 

3 

l 
2 
2 
1 

1 
1 

1 

1 
9 
U 
3 
7 
2 
1 
1 

0:    2 

7:11«! 
14:13«=1 
13  :  14  =  1 
20 :  8=1 
10:    3»  1 

3;    2—  l 

1:1  — 

1,57 

0,9 

0,3 

0,4 

0,3 

0,7 

118 

7 

24 

43 

9 

35 

Die  beigefügte  Berechnung  des  Verhältnisses  der  Primär-  zu  den 
Seeundärbeilungen  weist  keinen  Unterschied  zum  Nachtheil  des  höhe- 
ren Alters  auf,  obwohl  die  Zahl  der  am  ungünstigsten  verlaufenen 
hohen  Oberschenkel-  und  der  Unterschenkelamputationen  mit  dem 
Alter  zunimmt. 
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Die  Mortalität  bindet  sich  ebensowenig  an  die  Jahre,  mag  auch 
das  Maass  der  schädlichen  Einflüsse  bei  der  herabgesetzten  Lebens- 
energie des  höheren  Alters  ein  geringes  zu  sein  brauchen,  am  zum 
letalen  Ausgang  zu  fllhren.  So  ist  es  a  priori  verständlich,  wie  starker 
Blutverlust  und  septische  Infection  vom  reparationsfähigeren  jugend- 
lichen Alter  leichter  überwunden  werden  können ;  dies  wird  bestätigt 
durch  die  Resultate  der  Gruppe  B  a:  nach  Abzug  der  Tetanusfälie 
und  der  im  hoffnungslosen  Zustande  Amputirten  starben  von  21  sep- 
tisch Inficirten  unter  50  Jahren  4,  von  8  über  50  Jahren  dagegen  5, 
so  dass  sich  für  letztere  der  Ausgang  4  mal  so  ungünstig  gestaltete. 

Wo  aber  keine  septische  Infection  vorliegt,  wo  die  Amputation 
in  lebenskräftigem,  intactem  Gewebe  vorgenommen  wird  und  keine 
technischen  Fehler  begangen  werden,  fallen  Alter  und  Allgemein- 
zustand  für  die  Prognose  gar  nicht  ins  Gewicht  Es  ist  nothwendig, 
erstere  Zusätze  zu  machen,  denn  der  von  Eleinwächter  aufgestellte 
Satz:  „Alter  und  Allgemeinzustand  haben  gar  keinen  Einiluss  auf 
Ausgang  und  Verlauf  der  Amputation'^  ist  in  seiner  Allgemeinheit 
durchaus  nicht  zutreffend. 

Handelt  es  sich  um  irgend  welche  Gomplicationen,  so  hängt  die 
Eliminirung  derselben  unter  allen  Umständen  von  der  Vitalität  der 
angrenzenden  Gewebe  ab,  da  diese  aber  mit  dem  Allgemeinzustande 
im  engsten  Zusammenhang  steht,  so  werden  insofern  Kräfteverfall 
und  höheres  Alter  nicht  ohne  Einiluss  bleiben  und  ceteris  paribus 
den  Process  um  so  weiter  gedeihen  lassen  und  um  so  langsamer  aus- 
scheiden, je  hochgradiger  sie  sind. 

Die  AmputationBindicationen. 

Von  162  Amputationen  und  Exarticulationen  wurden  43  wegen 
Verletzungen,  119  wegen  Erkrankungen  ausgefllhrt. 

Die  Verletzungen  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Gruppen 
folgendermaassen : 

Zur  Gruppe  A  a  sind  nur  frische  Verletzungen  gezählt,  die  inner- 
halb der  ersten  24  Stunden  oder  ein  wenig  darüber,  jedenfalls  vor 
Eintritt  reactiver  Erscheinungen  zur  Amputation  kamen,  mithin  den 
früheren  „primären^'  entsprechen. 

Erfolglos  conservativ  behandelte  oder  erst  spät  aufgenommene 
Fälle  sind,  wenn  sie  keine  bedrohlichen  Symptome  darboten,  nach 
dem  Vorgang  von  Oberst  zu  den  pathologischen,  bei  bestehenden 
septischen  Localprocessen  aber  zur  Gruppe  B  a  gerechnet. 

Was  speciell  die  Art  der  unter  A  a  rubricirten  Verletzungen  an- 
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Nicht   complicirte 


Ver- 
letzungen 


Erkran- 
kungen 


geheilt 

I      -^^ ' 

S  I  primA  See. 


Complicirte 


Septisch 
inficirte 


Doppel  amp. 
u.  8.  w. 


S.-SI 


I.  Verletzungen.  . 
IL  Erkrankungen  . 


43 
119 


5 
55 


I.  Verletzungen: 

a)  frische 

b)  alte 

II.  Erkrankungen: 

a)  Tuberculofie .  .  . 

b)  Maligne  Neubil- 

dungen .... 

c)  Gangrän    .... 

d)  Ulceration,  Ele- 

phantiasis. .  . 

e)  Andere  Ursachen 


24 

7 

19 

— 

23 

— 

39 

«_ 

22 

— 

23 



12 

1     "- 

3 

12 

21 
6 

11 
5 


4 
— 1|     1 

-        2 


3») 


162 


1       60 


36      6  I      8      12 


15 


Summa 

Gestorben 

A  a 
b 

B  a 
b 

16 
7 

18 
2 

1 

6 
1 

43 

8 

belangt,  6o  handelte  es  sich  3 mal  um  vollständige  Abquetsehnng 
oder  Abschneidnng  von  Gliedmassen  dnreh  Maschinengewalt,  wobei 
es  nur  einer  Rectification  des  Stumpfes  bedurfte;  12  mal  um  compli- 
cirte Fracturen,  grQsstentheils  schwere  Zermalmungsbrüche  mit  sehr 
ausgedehnter  Weichtheilverletzung;  Imal  um  Quetschungen  mit  fast 
vollständiger  Hautablösung  ohne  Euochenläsion.  In  allen  Fällen  lag, 
hauptsächlich  des  Zustandes  der  Weichtheile  wegen,  absolute  Indi- 
cation  zur  Amputation  vor  und  war  ein  Versuch  conservativer  Be- 
handlung durchaus  nicht  gerechtfertigt.  Es  wurde  daher  stets  die 
Operation  sofort  ausgeftlhrt,  nur  in  1  Fall  (sub  A  a  Nr.  16)  bestand 
wegen  ausgeprägter  Shockerscheinungen  Contraindication.  Nach 
57)  ständigem  Warten  wurde  der  Oberschenkel  im  oberen  Drittel 
amputirt,  V2  Stunde  darauf  aber  erfolgte  der  Exitus.  Dies  ist  der 
einzige  Todesfall  der  Gruppe  A  a. 

Die  zu  den  pathologischen  gerechneten  Verletzungen  betreffen 


1)  1  ungebessert  entlasseo. 
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complicirte  Fracturen,  GelenkvereiteruDgen  und  alte  Phlegmonen  mit 
begrenzten  Localprocessen  and  relativ  gutem  Allgemeinbefinden,  die 
zwar  keine  Aussicht  auf  Erhaltung  der  kranken  Glieder  boten,  quoad 
vitam  aber  günstig  zu  beurtheilen  waren.  Die  Indication  war  hier 
also  nicht  durch  den  Allgemeinzustand  gegeben,  nur  selten  bestand 
gleichzeitig  das  Interesse,  durch  die  Amputation  einem  langdauernden 
und  consumirenden  Krankenlager  ein  Ende  zu  machen. 

Dieselben  Kategorien:  complicirte  Fracturen,  Gelenk-  und  Sehnen- 
scheidenvereiterungen, finden  wir  auch  unter  den  complicirten 
Verletzungen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier  dieselben  durch 
Ausbreitung  des  localen  Processes  und  Rückwirkung  auf  den  Or- 
ganismus so  gefahrdrohend  geworden  waren,  dass  durchaus'  die  vitale 
Indication  zur  Amputation  im  Vordergrunde  stand,  bei  vielen  aber 
die  Allgemeinintoxication  schon  so  weit  vorgeschritten  war,  dass  die 
Entfernung  des  localen  Krankheitsherdes  keinen  Erfolg  für  die  Er- 
haltung des  Lebens  mehr  hatte. 

Von  den  27  nicht  zur  Gruppe  A  a  gerechneten  Fällen  wurden  S 
sofort  oder  am  nächsten  Tage  amputirt,  3  von  denselben  waren  frisch, 
d.h.  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  aufgenommen;  der  eine  war 
schon  mit  septischer  Phlegmone  complicirt  (B  a  Nr.  7)  und  führte  durch 
Hinzutritt  von  Tetanus  zum  Tode;  der  zweite,  anfangs  anscheinend 
einfache,  erwies  sich  mit  Rauschbrand  inficirt  (B  a  Nr.  34) ;  der  dritte 
gehört  wegen  gleichzeitiger  anderer  schwerer  Verletzungen  zu  B  b. 
—  Die  5  anderen  gleich  amputirten  waren  alte  Verletzungen,  die  bis 
auf  eine  (sub  A  b  Nr.  5)  schon  septische  Symptome  darboten.  Von 
letzteren  endete  eine  Schussverletzung  mit  ausgebildeter  Septicämie 
(B  a  Nr.  31)  letal,  so  dass  von  den  in  Rede  stehenden  8  Fällen 
2  starben. 

In  den  übrigen  Fällen  wurde  die  Amputation  später  ausgeführt, 
und  zwar  5  mal  mehr  aus  äusseren  Gründen  oder  auch  entgegen  der 
anfänglichen  Absicht,  die  Operation  ganz  zu  unterlassen.  Es  waren 
dies  Fälle,  die  von  vornherein  nicht  die  geringste  Aussicht  auf  Erhal- 
tung des  Gliedes  boten  und  bis  auf  1  letal  endeten  (sub  B  a  Nr.  6, 
15,  21,  28;  B-b  Nr.  2). 

14  Verletzungen  wurden  conservativ  behandelt;  10  von  ihnen 
wurden  spät,  4  noch  innerhalb  24  Stunden  aufgenonmien.  Von  letzte- 
ren standen  3  noch  vor  Beginn  ausgeprägterer  reactiver  Erscheinungen, 
die  übrigen  waren  schon  septisch  inficirt.  6  mal  gelang  es  der  Be- 
handlung, entweder  den  günstigen  Status  quo  zu  erhalten  (Ab  Nr.  1, 92) 
oder  in  den  ersten  Anfängen  bestehende,  resp.  nachher  ausbrechende 
septische  Symptome  zum  Stillstand  zu  bringen  und  unschädlich  zu 
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machen  (A  b  Nr.  41,  42,  45,  94),  so  dass  diese  Fälle  wegen  ihres  zur 
Zeit  der  Operation  nngefährliehen  Charakters  zu  den  nicht  compli- 
cirten  pathologischen  gezählt  werden  können.  In  den  übrigen,  der 
Gruppe  B  a  zugezählten  8  Fällen  war  es  nicht  gelangen  den  sep- 
tischen Localprocessen,  die  3  mal  erst  während  der  Behandlung  zum 
Ausbruch  kamen,  ihre  Bösartigkeit  zu  nehmen,  und  obwohl  einige 
gemildert  wurden,  blieben  andere  in  ihrer  Progredienz  unbeeinfiusst 
Einer  der  Fälle  (B  a  Nr.  18)  erlag  an  Septicämie,  nachdem  vorher 
bestehende  septische  Phlegmone  sich  nach  der  Operation  weiter  ent- 
wickelt hatte,  alle  übrigen  wurden  am  Leben  erhalten.  —  Die 
Dauer  der  conservativen  Behandlung  variirte  natürlich  nach  dem 
Charakter  des  Processes ;  während  die  nicht  complicirten  meist  mehrere 
Wochen  lang,  1  mal  sogar  73  Tage  unbeschadet  des  Allgemeinzustandes 
unoperirt  bleiben  konnten,  mussten  die  complicirten  häufig  schon  nach 
3  oder  4  Tagen  wegen  der  Acuität  der  Localprocesse,  von  denen  ins- 
besondere progrediente  septische  Phlegmone  und  traumatische  Gan- 
grän schleuniges  Eingreifen  erforderten,  der  Amputation  unterworfen 
werden. 

Die  Zahl  aller  mit  mehr  oder  weniger  ausgebildeten  septischen 
Processen  auigenommenen,  gleich  amputirten,  resp.  anfangs  conservativ 
oder  aus  anderen  Gründen  exspectativ  behandelten  Fälle  beträgt  18, 
ihre  Mortalität  7  «=  39Proc.;  bringen  wir  aber  3  in  durchaus  hoffnungs- 
losem Zustande  amputirte  in  Abzug,  so  bleiben  15  mit  4  Todesfällen 
=  26,6  Proc. 

Die  anderen  9  den  pathologischen  und  complicirten  zugezählten 
Fälle  wurden  alle  gebeilt.  Bei  ihnen  waren  zur  Zeit  der  Aufnahme 
noch  keine  septischen  Processe  zum  Ausbruch  gelangt,  entwickelten 
sich  aber  in  7  Fällen  im  Verlaufe  der  Behandlung  mit  geringerer 
oder  grösserer  Heftigkeit.  Nur  2  Fälle  blieben  vor  der  Amputation 
ganz  von  ihnen  verschont  (A  b  Nr.  1,  92). 

Im  Allgemeinen  ist  aus  unseren  Fällen  zu  ersehen,  dass  die  con- 
servative  Behandlung  um  so  gefahrloser  ist,  je  frischer  die  Verletzung, 
dass  aber  bei  sehr  ausgedehnten  und  unregelmässigen  Weichtheil- 
wunden  selbst  die  sorgfältigste  Antisepsis  nicht  immer  im  Stande 
ist,  den  Eintritt  septischer  Processe  auf  die  Dauer  fern  zu  halten 
und  die  aus  diesem  Umstände  tür  den  Organismus  erwachsenden  Ge- 
fahren zur  Amputation  zwingen.  Es  braucht  nicht  besonders  betont 
zu  werden,  dass  wir  auch  in  ungünstigeren  Fällen  unter  dem  Schutze 
der  Antisepsis  nicht  nur  berechtigt,  sondern  auch  verpflichtet  sind, 
die  Erhaltung  des  Gliedes  anzustreben,  wo  nur  entfernte  Möglichkeit 
des  Erfolges  besteht,  denn  das  ist  ja  die  schönste  Frucht  der  Anti- 
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sepsiSy  dass  sie  uns  in  Stand  setzt,  die  beraubenden  und  versttlmmeln- 
den  Operationen  aufs  kleinste  Maass  zu  beschränken. 

Die  grosse  Zahl  unserer  Amputationen  nach  versuchter  conser- 
vativer  Behandlung  beweist,  wie  oft,  häufig  bis  zur  äussersten  Grenze, 
die  Primäramputation  hinausgeschoben  wurde.  Es  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  ein  gewisses  Risico  damit  verbunden  ist  und  durch  zu 
langes  Zaudern  mitunter  ein  Fall  verloren  geht,  der  durch  frtlhzeitige 
Operation  gerettet  worden  wäre,  aber  solche  relativ  seltenen  Miss- 
erfolge  dürfen  an  dem  Princip,  erst  unter  der  zwingendsten  Noth- 
wendigkeit  ein  Glied  zu  opfern,  nichts  ändern.  Diese  zwingenden 
Gründe  werden  je  nach  dem  Geschick,  der  Erfahrung,  der  Ausbildung 
der  antiseptischen  Technik  des  einzelnen  Chirurgen  verschieden  zahl- 
reich sein,  im  Allgemeinen  aber  hat  die  Behauptung  ihre  Richtigkeit, 
dass  die  moderne  Antisepsis  uns  fast  immer  erlaubt,  bei  frischen 
Fällen  die  conservative  Behandlung  zu  versuchen,  ohne  die  Chancen 
einer  eventuellen  Amputation  wesentlich  zu  verschlechtem.  Denn 
es  liegt  ja  in  unserer  Hand,  jeden  Augenblick  zu  amputiren,  sobald 
die  Unmöglichkeit,  das  Glied  zu  erhalten,  evident  resp.  längeres  Zu- 
warten den  Ausgang  in  Frage  stellen  würde.  2  unserer  durch  die 
Amputation  geheilten  Fälle  standen  am  Vorabend  schwerer  Pyämie. 
Von  ihnen  illustrirt  besonders  Nr.  1 1  sub  B  a,  wie  eine  rechtzeitige, 
den  Krankheitsherd  vollständig  eliminirende  Operation  den  AUgemein- 
zustand  mit  einem  Schlage  bessern  und  den  Patienten  nach  wochen- 
langem consumirendem  Eiterfieber  und  Krankenlager  einer  schnellen 
Heilung  bei  glatter  Prima  der  Amputationswunde  entgegenführen  kann. 

Wenn  wir  einerseits  heutzutage  die  Möglichkeit  haben,  die  Zeit 
der  Primäramputation  fast  stets  ohne  schlimme  Folgen  verstreichen 
zu  lassen,  und  die  früher  so  sehr  gefürchteten  Intermediäramputationen 
für  uns  keine  Schrecken  mehr  haben,  so  existirt  andererseits  seit  Em- 
führung  der  Antisepsis  ganz  besonders  auch  die  Verpflichtung,  unter 
keinen  Umständen  die  Amputation  zu  unterlassen,  denn  vielfältige 
Erfahrung  beweist,  wie  sehr  sich  die  Prognose  auch  in  den  scheinbar 
verzweifeltsten  Fällen  gebessert  hat.  Als  Beispiel  sei  hier  noch  ein- 
mal unser  Fall  Rauschbrand  angeführt. 


Wegen  Tuberculose  wurden  23  Fälle  amputirt.  Die  Indication 
gab  die  Erfolglosigkeit  vorhergehender  anderer  Behandlungsmethoden, 
die  in  Evidement,  resp.  Arthrotomie  mit  Auskratzung  der  erkrankten 
Theile  und  Jodoformbehandlung  bestanden  hatte,  oder  die  Aussichts- 
losigkeit der  Resection  bei  zu  ausgedehnten  Processen.  In  2  Fällen 
von  Kniegelenkscaries  war  die  Resection  schon  ausgeführt  worden. 
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das  eine  Mal  folgte  die  Amputation  nocb  am  selben  Tage,  das  andere 
Mal  nach  3V2  Monaten.  Stets  bandelte  es  sich  um  fioride  Processe 
bis  auf  1  Fall  abgelaufener  Caries  mit  Ankylose  und  Flexionsstellung 
im  Kniegelenk.  Im  betreffenden  Fall  (A  b  Nr.  54)  wurde  der  sonst 
kräftige  nnd  anscheinend  gesunde  22  jährige  Mann  zur  Erzielnng 
eines  geeigneten  Stumpfes  für  die  Prothese  im  oberen  Drittel  des 
Unterschenkels  amputirt.  Sitz  der  Erkrankung  war  16  mal  das  Knie-, 
7  mal  das  Fussgelenk.  Was  den  Zeitpunkt  anbelangt,  so  wurde  die 
Amputation  11  mal  in  der  1.  Woche,  6  mal  in  der  2.  Woche,  6  mal  nach 
einer  Behandlungsdauer  von  4  Wochen  und  darüber  ausgeführt. 

Symptome  gleichzeitiger  Lungenphthise  sind  7 mal  angegeben; 
letztere  übte  auf  den  Verlauf  der  Amputation  keinen  nachweisbaren 
Einfluss.  Ob  und  wie  oft  andererseits  die  Amputation  auf  dieselbe 
günstig  oder  verschlechternd  einwirkte,  lässt  sich  nicht  eruiren. 

Eine  Nierenaffection  documentirte  sich  bei  den  nicht  complicirten 
Fällen  einmal  (A  b  Nr.  63)  durch  Albuminurie,  die  14  Tage  nach 
der  Operation  auftrat,  im  Laufe  der  fast  3  monatlichen  Behandlung 
0,4  Proc.  erreichte  und  dann  wieder  bis  auf  Spuren  bei  der  Entlassung 
sank.  —  Das  Allgemeinbefinden  ist  im  Status  einige  Mal  mit  den 
Ausdrücken  „gut  genährt''  oder  „kräftig''  bezeichnet,  war  aber  häufig 
durch  langes  Krankenlager,  Schmerzhaftigkeit,  starke  fistulöse  Eite- 
rung mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen.  In  diesen  Fällen 
kann  die  Amputation  nur  vom  günstigsten  Einfluss  gewesen  sein, 
zumal  weitaus  die  Mehrzahl  per  primam  heilte.  4  von  den  Caries- 
f allen  gehören  zu  den  complicirten;  von  diesen  starben  3,  während 
die  19  nicht  complicirten  keinen  Todesfall  aufweisen.  Die  Mortalität 
beider  Gruppen  zusammen  zeigt  die  relativ  günstige  Ziffer  von  13  Proc. 
—  2  Fälle  waren  bei  der  Amputation  schon  septisch  inficirt.  Das 
eine  Mal  (sub  B  a  Nr.  17)  handelte  es  sich  um  eine  71jährige,  sehr 
redncirte  Patientin  mit  offenem  Fungus  tarsi  und  beginnender  sep- 
tischer Phlegmone  des  Fusses,  bei  der  2  Tage  nach  der  Aufnahme 
die  Amputatio  Pirogoff  gemacht,  8  Tage  darauf  aber  Tod  an  Sep- 
ticämie  nach  Entwicklung  progredienter  septischer  Phlegmone  vom 
Amputationsstumpf  aus  eintrat.  Das  2.  Mal  (sub  B  a  Nr.  23)  war 
nach  vorhergehender  Resection  totale  Vereiterung  des  Kniegelenks 
und  beträchtliche  Gonsumption  durch  langdauemdes  Fieber  ein- 
getreten. 

Zur  Gruppe  B  c  sind  2  Todes^le  zu  zählen ,  weil  sie  mit  der 
Amputation  nicht  in  Zusammenhang  standen.  Beide  waren  durch 
Marasmus  verursacht:  das  eine  Mal  bestand  Nephritis  nnd  beginnende 
amyloide  Degeneration  der  inneren  Organe  nebst  Lungentuberculose, 
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das  andere  Mal  hochgradige  Lungentaberealose  und  hypostatische 
Pneumonie. 

Ueber  die  Vertheilung  der  Amputationen  wegen  Taberculose  auf 
die  verschiedenen  Alterskiassen  giebt  die  folgende  Tabelle  An£schlu8S. 
Das  Durchschnittsalter  aller  Fälle  war  31,5  Jahre,  das  niedrigste  10, 
das  höchste  71  Jahre. 

Den  16  Amputationen  wegen  Garies  des  Kniegelenks  stehen  fUr 
den  gleichen  Zeitraum  1878—1888  gegenüber  53  Resectionen  des  Knie- 
gelenks wegen  tuberculöser  Processe  (vgl.  Zoege-MantenffeP); 
die  2  Fälle,  die  nachher  eine  Amputation  erforderlich  machten,  sind  in 
Abzug  gebracht). 


Alter 

Zahl  der 
Fälle 

Gestorben 

tl— 20 
21-30 
31—40 
41—50 
51-60 
61-70 
71-80 

6 
7 
3 
3 
2 
1 
1 

l 
1 

1 

23 

3 

Aus  diesem  Verhältniss  erhellt,  dass  an  der  Dorpater  Klinik  die 
Resection  den  unbedingten  Vorrang  bei  der  Behandlung  der  Knie- 
gelenkstuberculose  einnimmt  und  nur  die  derselben  durchaus  unzu> 
gänglichen  und  anders  nicht  zu  heilenden  Fälle  dem  Amputations- 
messer überliefert  werden. 

Dieser  Umstand  mag  zum  Theil  die  relativ  geringe  Zahl  unserer 
Amputationen  wegen  Tuberculose  erklären;  denn  während  letztere 
bei  uns  nur  in  14,2  Proc.  aller  Fälle  die  Veranlassung  zur  Amputation 
gab,  weisen  andere  Statistiken  z.B.  für  Halle  37,6 Proc,  Erlangen 
43,2 Proc,  Berlin  (Augusta- Hospital)  31  Proc.  Amputationen  wegen 
Tuberculose  auf.  Die  bedeutende  Differenz  beruht  aber  wesentlich 
auf  der  geringeren  Verbreitung  der  Tuberculose  unter  dem  Landvolke 
Livlands  gegenüber  der  dichteren  und  unter  sehr  viel  ungünstigeren 
hygienischen  Verhältnissen  lebenden  Bevölkerung  jener  grossen  Städte 
und  Fabrikdistricte. 

Maligne  Neubildungen  veranlassten  39 mal  die  Amputation 
oder  Exarticulation ,  und  zwar  entfallen  auf  die  nicht  complicirten 
Fälle  34,  auf  die  complicirten  4.    Die  Gesammtmortalität  ist  23  Proc 

1)  Ueber  die  Behandlung  fungöser  Kniegelenksentzündung  mittelst  Resection. 
Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  des  Hrn.  Prof.  y.  Wahl  in 
Dorpat.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIX. 
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Sarkome 


Gestorben 


C  ar  cino  me 


Gestorben 


Oberextremitäten  .  .  . 

(Exarticul.  humeri) 
Unterextremitäten   .  . 


(Exartioul.  femoris) 


(7) 


(1) 
4 


(3) 


(1) 


2!  Collapi. 

jSarkomkachex. 
(2) 


\  Typbus. 
ICoUaps. 
I  Ac.  Sepsis. 


(1) 
12 


J  Sarkomkachex. 
(3) 


(l)     - 


1  Erysipel. 

(l) 

\  Pyämie. 
2>Carclnom- 

I  kachexie. 


(1) 


18 


21 


Da  sich  Sarkome  und  GarciDome  in  Verlauf  and  Ausgang  be- 
trächtlich unterscheiden,  ist  es  gerechtfertigt,  sie  gesondert  zu  be- 
trachten. 

Von  den  18  Amputationen  und  Exarticulationen  wegen  Sarkom 
müssen  3  Fälle,  bei  denen  der  Exitus  an  Sarkomkachexie  und  Typhus 
erfolgte,  unter  die  complicirten  sub  B  c  eingereiht  werden.  Was  den 
Charakter  anbelangt,  so  handelte  es  sich  10 mal  um  Osteosarkome, 
die  6 mal  Exarticulatio  femoris  veranlassten;  die  übrigen  waren  Weich- 
theil-,  Chondro-  oder  gemischte  Sarkome.  Der  ÄUgemeinzustand  ist ' 
8 mal  als  „sehr  reducirt'^  oder  „kachektisch'^  bezeichnet,  erhöht  je- 
doch als  solcher  nur  bei  der  Exarticulation  der  ganzen  Extremität 
sichtbar  die  Gefahr;  5  mal  war  das  Befinden  wenig  alterirt.  Recidive 
an  der  Wunde  traten  bei  2  Kranken  auf:  der  eine  starb  an  Sarkom- 
kachexie (Bd  Nr.  1),  der  zweite  (A  b  Nr.  9)  wurde  ungebessert  entlassen. 
Von  den  zur  Section  gelangten  Fällen  zeigten  3  reichliche  Metastasen 
in  inneren  Organen.  2  von  den  nach  Exarticulatio  femoris  Geheilten 
stellten  sich  nach  circa  1  Jahr  und  noch  später  mit  wohlgeformtem 
Stumpf,  ohne  Recidive  und  in  blühender  Gesundheit  wieder  vor  (sub 
A  b  Nr.  96,  98). 

Von  den  21  Carcinomen  war  eines  mit  beginnender  Gangrän 
complicirt  (sub  Ba  Nr.  14)  und  führte  8  Tage  nach  der  Amputation 
zum  Tode  an  Pyämie,  ein  zweites  verursachte  den  Tod,  unabhängig  von 
der  Operation,  durch  Erschöpfung,  resp.  Carcinomkachexie  (sub  B  c 
Nr.  2),  die  übrigen  waren  nicht  complicirt  —  Der  auffälligste  Unter- 
schied zwischen  Carcinomen  und  Sarkomen  besteht  trotz  gleichen 
Verhältnisses  der  Reduction  des  Krätlezustandes  in  der  bedeutend 
höheren  Mortalität  der  Sarkome.  Die  Mortalität  beträgt,  wenn  man 
nur  die  mit  der  ursächlichen  Erkrankung  in  Zusammenhang  stehenden. 
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resp.  theilweise  durch  die  Operation  beeinflassten  Todesfälle  an  Col- 
laps  und  Erschöpfung  in  Betracht  zieht,  für  alle  Amputationen  und 
Exarticnlationen  wegen  Sarkom  25Proc.,  fttr  die  wegen  Carcinom 
5,26  Proc;  nach  Aba^g  der  Exarticulationen  des  Oberschenkels  von 
diesen  ftir  die  Sarkome  20  Proc. ,  die  Garcinome  5,5  Proc.  Diese 
Zahlen  beweisen,  auch  wenn  ihr  starkes  Missyerhältniss  mehr  durch 
Zufall  bedingt  ist,  die  bedeutend  grössere,  auf  schneller  Metastasen- 
bildung durch  die  Blutbahn  beruhende  Mah'gnität  der  Sarkome. 

Auch  der  Heilungsverlauf  gestaltete  sich,  wie  die  Tabelle  zeigt, 
bei  den  Garcinomfällen  viel  günstiger,  als  bei  den  Sarkomfällen. 

Nur  eine  Patientin,  die  wegen  Carcinoma  manus  im  Vorderarm 
amputirt  worden  war  (A  b  Nr.  2)  musste  wiederholt  wegen  Becidiv 
einer  Nachoperation,  schliesslich  der  Exarticulatio  humeri  unterworfen 
werden,  der  sie  durch  Hinzutritt  von  Erysipel  erlag.  3  mal  wurden 
hochgradig  kachektisch  aufgenommene  Individuen  nach  Beseitigung 
des  Garcinoms  durch  die  Amputation  mit  sehr  gebessertem  Befinden 
entlassen. 

Die  Altersdifferenz  der  von  Sarkom  und  Garcinom  Befallenen 
wird  durch  folgende  Tabelle  veranschaulicht: 


Lebens; 

Sarkome 

C  ar  cinome 

jahre 

Summe 

Gestorben 

Summe 

Gestorben 

1-10 

1 

^_ 

___ 

■ 

11-20 

5 

l 

— 

— 

21-30 

2 

— 

— 

— 

31-40 

5 

3 

2 

— 

41-50 

1 

— 

9 

1 

51-60 

3 

2 

7 

— 

61-70 

1 

— 

1 

— 

71-80 

— 

2 

— 

18 

6       1 

21 

1 

Bei  den  Sarkomen  ist  das  Durchschnittsalter  33  Jahre,  das  jüngste 
10,  das  höchste  67 ;  bei  den  Garcinomen  das  Durchschnittsalter  52  Jahre, 
das  jüngste  34,  das  höchste  72  Jahre. 


Die  22  Fälle  von  Gangrän,  welche  die  Indication  zur  Ampu- 
tation gaben,  vertheilen  sich  nach  ihren  Ursachen  folgendermaassen 
unter  die  nicht  complicirten  und  complicirten  (s.  Tab.  S.  95). 

Bei  den  nicht  complicirten  wurde  die  Amputation  stets  erst  nach 
vollkommener  Demarcation,  mitunter  nicht  vor  2 — 3  Wochen,  aus- 
geführt.   Bis  auf  1  Fall  von  Typhusgangrän  (A  b  Nr.  51),  bei  dem 
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j 
Ursachen  der            Aicht  complicirl 

CompHcirt 

'*""f"°               Geheilt 

Gestorhen 

Geheilt 

Ungeheilt  1  Gestorhen 

Typhus   2 

Diphtheritis 1 

Altersg.od.  spontane            6 
Frostgangrän  ....            3 
Andere  Ursachen .  .  i        — 

— 

1 

1 

2 

1 

1 
2 
2 

I        12        I        -        I  4        I  1        I  5 

man  den  Knochen  oberhalb  des  Demarcationsgrabens  durchsägte, 
wurde  immer  ein  frischer  Weichtheilschnitt  gemacht.  Wnndcompli- 
cationen  waren  nicht  häufiger,  wohl  aber  die  Heilungsart  ungünstiger 
als  in  allen  anderen  Krankheitskategorien,  denn  nur  die  Hälfte  heilte 
per  primam. 

Die  complicirten  Gangränfälle  verdanken  ihre  Malignität  der 
mangelnden  Demarcation,  septischer  Phlegmone  und  hoch  hinauf- 
reichender Durchtränkueg  der  Gewebe  mit  den  infectiösen  Zer- 
setzungsstoffen. Wegen  der  imminenten  Gefahr  musste  meist  sehr 
bald  nach  der  Aufnahme  die  Amputation  vorgenommen  werden,  doch 
konnte  sie  in  5,  eigentlich  6  Fällen,  wenn  man  den  mit  septischen 
Symptomen  entlassenen  hinzurechnet,  den  letalen  Ausgang  nicht  mehr 
verhindern.  Von  allen  Fällen  erwies  sich  nur  einmal  (sub  B  a  Nr.  26), 
als  bei  Gangrän  des  Fnsses  und  beginnender  Phlegmone  der  Ober- 
schenkel im  mittleren  Drittel  amputirt  worden  war,  der  die  Ampu- 
tation indicirende  Krankheitsprocess  ganz  ohne  Einfluss  auf  den  Wund- 
verlauf und  erfolgte  glatte  Prima  in  18  Tagen  und  ohne  Fieber  trotz 
stark  redacirten  Kräftezustandes.  Bei  den  anderen  3  geheilten  Fällen 
bestand  starke  Eiterung,  Abscessbildung,  Randgangrän,  Nekrose  oder 
Osteomyelitis  des  Ejiochenstumpfes  und  durch  diese  Complicationen 
beträchtliche  Heilungsverzögerung. 

Wegen  chronischer  Unterschenkelgeschwttre  wurde  die 
Amputation  13  mal  ausgeführt,  und  zwar  8  mal  im  oberen  Drittel  des 
Unterschenkels,  5  mal  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels,  alle  Fälle 
waren  nicht  complicirt. 

Andere  Behandlungsmethoden,  besonders  die  Nussbaum'sche 
Umschneidung  und  Transplantationen,  waren  in  5  Fällen  in  einer 
Daner  von  1 2  Tagen  bis  2  Monaten  vorher  versucht  worden.  In  den 
übrigen  Fällen  entschloss  man  sich  bald  zur  Amputation,  wenn  der 
Zustand  des  Patienten  durch  den  andauernden  Säfteverlust  schon  zu 
sehr  gelitten  hatte  oder  keine  Heilung  in  Aussicht  stand,  sei  es,  dass 
das  Geschwttr  und  die  callöse  und  narbige  Veränderung  der  Umgebung 
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zn  ausgedehnt  oder  die  stark  hypertrophirte  und  sklerosirte,  mitunter 
theilweise  nekrotische  Tibia  die  Prognose  ungünstig  machte.  In  einem . 
Fall  bestand  gleichzeitig  Ancylosis  genu  nach  abgelaufener  eiteriger 
Panarthritis  (A  b  Nr.  85),  und  war  es  um  so  gebotener,  den  sonst 
kräftigen  Patienten  yon  seinem  durch  die  doppelte  Krankheit  ihm 
äusserst  lästig  gewordenen  Bein  durch  Amputation  im  Oberschenkel 
zu  befreien. 

Bis  auf  2  Fälle,  die  an  Erysipel  und  Garbolintoxication  starben, 
wurden  alle  geheilt. 

3 mal  wurde  die  Amputation  durch  sehr  stark  ausgebildete  ele- 
phantiastische,  ulcerirte  Hautverdickung  des  Unterschen- 
kels indicirt,  darunter  1  mal  nach  vorhergehender  vergeblicher  Ligatur 
der  A.  femoralis.  (Ein  anderer  Fall  von  Elephantiasis  ist  unter  die 
Amputationsindicationen  wegen  Gangrän,  B  a  Nr.  30,  gerechnet  wor- 
den, da  sich  bei  ihm  nach  Ligatur  der  A.  femoralis  Öangrän  zu  ent- 
wickeln begann.)  Bei  den  Unterschenkelgeschwüren  und  der  Ele- 
phantiasis zusammengenommen  ist  das  Verhältniss  der  Primär-  zu 
den  Secundärheilungen  «=  1 : 0,8. 

7mal  wurde  wegen  Narbenulceration  amputirt,  und  zwar 
handelte  es  sich  5  mal  eigentlich  nur  um  Reamputation  bei  natür- 
lichen oder  künstlichen  Amputationsstümpfen  nach  Frostgangrän, 
Typhus,  Verletzung  oder  luetischem  Geschwür  (A5  Nr.  17—20,  86), 
1  mal  um  Gontractur  des  Kniegelenks  und  ausgedehnte  Narbenulcera- 
tion nach  abgelaufener  traumatischer  Phlegmone  (A  B  Nr.  87),  1  mal 
um  Ulceration  des  Fusses  mit  anschliessender  septischer  Phlegmone. 
Letzterer  Fall  (B  a  Nr.  20)  ging  trotz  baldiger  hoher  Amputation  des 
Unterschenkels  an  Pyämie  zu  Grunde,  alle  anderen  wurden  geheilt. 

3 mal  gab  Osteomyelitis  Veranlassung  zur  Entfernung  des 
Gliedes.  In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  sehr  chronische  Processe 
(A  B  Nr.  44,  100)  mit  starker  Eiterung  ans  zahlreichen  Fisteln,  resp. 
Ulceration  und  ausgedehnterer  Nekrose  der  Gorticalis,  bei  völliger 
Unbrauchbarkeit  der  Extremitäten,  beide  heilten  per  primam;  das 
3.  Mal  bestand  pyämische  Osteomyelitis  mit  schweren  Allgemein- 
erscheinungen,  die,  unbeeinfiusst  durch  die  Amput.  femoris  im  oberen 
Drittel,  zum  Tode  führten  (B  a  Nr.  24). 

2  Fälle  von  Kniegelenksvereiterung,  der  eine  durch 
Schwefelsäureverbrennung  (B  a  Nr.  25),  der  andere  im  Anschluss  an 
einen  Fall  entstanden  (B  a  Nr.  32),  sind  unter  die  septisch  inficirten 
gerechnet  und  heilten  nach  Amputation  im  Oberschenkel  per  primam. 

Die  letzten  7  Amputationen  gehören  zu  denen,  welche  nur  wegen 
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des  snbjectiven  Wohlbefindens  ausgeführt  werden,  ohne  dass  sonst 
eine  Gefahr  bestanden  hätte,  es  sind: 

4  Reampntationen;  3  mal  znr  Verbesserung  konischer  Stümpfe, 
daninter  eine  Doppelampntation ,  Imal  wegen  unerträglicher  Neu- 
ralgie nach  Amputation  des  Unterschenkels. 

2  Amputationen  wegen  starrer,  sonst  nicht  zu  beseitigender  Narben- 
contractur:  das  eine  Mal  in  rechtwinkliger  Flexionsstellung  des  Knie- 
gelenks nach  ausgedehnten  Rotzgeschwttren  (A  b  Nr.  43),  das  2.  Mal 
bei  gestreckter  Extension  im  Ellenbogengelenk  (A  b  Nr.  4)  mit  gleich- 
zeitiger Neuralgie. 

1  Fall  Yon  Amputation  beider  Fflsse  nach  Syme  wegen  hoch- 
gradiger Klumpfussbildung  und  consecutiver  Veränderungen,  die  das 
Gehen  absolut  unmöglich  machten.  —  Sie  alle  führten  zur  Heilung 
ohne  Störungen  im  Wundverlauf. 


Operationstechnik. 

Galt  früher  die  Methode  des  Weichtheilschnittes  als  überaus 
wichtig,  indem  man  ihr  einen  bedeutenden  Einflnss  auf  den  günstigen 
Ausgang  der  Amputation  zuschrieb,  so  hat  jetzt  die  Antisepsis  be- 
wiesen, dass  ihre  Bedeutung  in  Wirklichkeit  nur  eine  nebensächliche 
ist  Mit  Schede  dürfen  „eine  möglichst  periphere  Lage  der  Am- 
pntationsstelle  und  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Stumpfes^'  die  ein- 
zigen Gesichtspunkte  sein,  welche  wir  bei  der  Wahl  des  Verfahrens 
zur  Richtschnur  zu  nehmen  haben.  Es  gilt,  dem  Kranken  so  viel 
wie  möglich  vom  Gliede  zu  erhalten  und  dem  Stumpfe  die  zu  seiner 
späteren  Function  günstigste  Form  zu  geben.  Alle  Methoden,  die 
diese  Aufgabe  erfüllen,  sind  unter  antiseptischer  Behandlung  gleich- 
wertbig,  und  wir  sind,  falls  uns  im  individuellen  Fall  eine  Auswahl 
zu  Gebote  steht,  berechtigt,  die  in  der  Ausführung  bequemste  vor- 
zuziehen, zumal  ein  früher  bedeutsamer  Factor,  die  Schnelligkeit,  bei 
der  Narkose  seinen  Werth  verloren  hat 

Bei  uns  wurde,  schon  aus  didaktischen  Gründen,  keiner  Ampu- 
tationsmethode der  principielle  Vorzug  eingeräumt,  sondern  von  den 
jetzt  fast  allein  üblichen  Zirkel-  und  Lappenschnitten  alle  in  An- 
wendung gebracht  und  jedesmal  das  nach  obigen  Gesichtspunkten 
geeignetste  Verfahren  ausgesucht 

Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  eignet  sich  im  Allgemeinen  am 
meisten  an  muskelschwachen  Gliedabschnitten  mit  nur  1  Knochen, 
der  Zirkelschnitt  mit  Hautmanschettenbildung  ist  überall  anwendbar 
und  bildet  den  Uebergang  zu  den  Lappenschnitten.    Letztere  sind 

DMteck«  Z«itBc1irift  f.  Chinirgie.  XXXI.  Bd.  7 
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auch  bei  uns  am  häufigsten  im  Gebrauch,  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  sie  im  Durchschnitt  eine  tiefere  Amputation  gestatten.  Bei  Bil- 
dung der  Hautlappen  wurde  die  Fascie  stets  mit  abgelöst  und  die 
Haut  daher  genommen,  wo  sie  sich  am  geeignetsten  erwies;  als  Regel 
galt,  den  grösseren  Lappen  der  Vorderseite  zu  entnehmen,  doch 
zwangen  die  Umstände  häufig  eine  Ausnahme  zu  machen  und  den 
Schnitt  an  den  Seitenflächen  oder  auch  an  der  Hinterseite  zu  führen. 

Am  Vorderarm  kam,  bis  auf  2  Fälle,  bei  denen  je  2  Haut- 
lappen gebildet  wurden,  nur  der  Zirkelschnitt  mit  Manschettenbildung 
in  Ausfahrung.  Am  Oberarm  prävalirte  die  Bildung  zweier  Haut- 
lappen, der  zweizeitige  Zirkelschnitt  erfolgte  3 mal.  Am  Unter- 
schenkel war  am  häufigsten  die  Amputation  mit  grossem  Haut- 
muskellappen aus  der  Wadengegend  und  vorderem  halbem  Zirkelschnitt 
oder  kleinem  Hautlappen,  nächstdem  der  Lappenschnitt  mit  2  Haut- 
lappen, dann  der  Zirkelschnitt  mit  Hautmanschettenbildung.  2  mal  war 
die  Zerstörung  der  Weichtheile  derartig,  dass  ein  vorderer,  resp.  seit- 
licher Hautlappen  mit  entgegengesetztem  halbem  Zirkelschnitt  gebildet 
werden  musste. 

Am  Oberschenkel  wurde  2mal,  an  stark  abgemagerten  Pa- 
tienten, im  oberen  Drittel  der  zweizeitige  Zirkelschnitt  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt,  indem  beide  Mal  prima  intentio  eintrat.  Von  den 
Lappenschnitten  überwog  die  Bildung  eines  grossen  vorderen  Haut- 
lappens nach  der  Angabe  von  V.  v.  Brnns,  aber  mit  der  Modification, 
dass  wegen  der  vorwaltenden  Neigung  der  Weichtheile  an  der  Flexoren- 
seite  zur  Retraction  noch  ein  ganz  kurzer,  3—4  Cm.  langer  hinterer 
Hautlappen  angelegt  wurde.  Nahezu  ebenso  häufig  begegnen  wir  der 
Amputation  mit  2  Hantmuskellappen,  etwas  seltener  der  mit  2  Hant- 
lappen geringerer  Grössendififerenz  (nach  Beck)  oder  gleicher  Länge. 
Im  unteren  Drittel  wurde  4  mal  die  transcondyläre  Amputation  nach 
Garden,  6 mal  die  osteoplastische  nach  Gritti  mit  den  von  Prof. 
V.  Wahl  angegebenen  Modificationen  0  ausgeführt.  Es  sei  mir  ge- 
stattet, den  Gang  der  Operation  mit  diesen,  sich  oftmals  als  durchaus 
zweckmässig  bewährten  Abänderungen  nach  den  Worten  des  Autors 
wiederzugeben: 

„1.  Seitenschnitte  im  Verlauf  der  Ligg.  lateralia,  vom  Niveau  des 
oberen  Bandes  der  Patella  beginnend.  Vereinigung  dieser  beiden 
Schnitte  durch  einen  queren  in  der  Höhe  der  Sp.  tibiae  und  des 
Gapit.  fibulae.  Hinterer  Verbindnngsschnitt  etwa  1  Zoll  höher.  Re- 
traction und  Ablösung  der  Haut  in  der  ganzen  Circumferenz  einen 
Zoll  weit  nach  oben. 

1)  Petenburger  med.  Zeitschrift.  1866.  Bd.VIIT. 
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2.  Eröffnung  des  Gelenks  und  Darchschneidung  der  Weicbtheile 
an  der  hinteren  Fläche,  an  der  Grenze  der  retrahirten  Haut.  Ans- 
lösong  des  Unterschenkels. 

3.  Unterbindung  der  Gefässe. 

4.  AbsSgung  der  Oberscbenkelcondylen  in  der  Epiphysengrenze. 

5.  Absägung  der  Gelenkfläche  der  Patella.'' 

In  letzter  Zeit  hat  Prof.  y.  Wahl  die  Methode  in  der  Weise 
modificirt,  dass  er  in  der  Höhe  der  Tuberositas  tibiae  mit  einem 
Zirkelschnitt  die  Haut  durchtrennt  und  dann  2  Seitenschnitte  hinzu- 
fflgt,  die  etwas  Aber  den  oberen  Rand  der  Patella  hinausreichen. 
Die  Retraction  der  Haut  an  der  hinteren  Seite  des  Kniegelenks  ist 
so  beträchtlich,  dass  man  auf  möglichste  Erspamiss  bedacht  sein  muss. 

Durch  die  Art  des  Weichtheilschnittes  wird  ein  breiterer  Patellar- 
und längerer  hinterer  Lappen  erzielt  und  damit  ein  Hauptttbelstand 
der  ursprünglichen  Gritti 'sehen  Vorschriften  überwunden. 

Nach  dieser  Methode  wurden  2  Amputationen  ausgeführt,  yon 
denen  die  eine  bei  gutem  Zustande  der  Wunde  letal  endete  (sub 
B  c  Nr.  2),  bei  der  anderen  erfolgte  langwierige  Eiterung,  Prominenz 
und  Nekrose  des  Enochenendes,  von  dem  circa  8  Gm.  resecirt  werden 
mussten  (A  b  Nr.  72).  Im  Sommer  1885  machte  der  damalige  Assi- 
stent, Dr.  Harmsen,  den  Vorschlag,  den  Sägeschnitt  nicht  durch 
die  Condylen,  sondern  durch  den  untersten  Theil  der  Diaphyse  zu 
führen.  Dies  sollte  den  Vortheil  gewähren,  die  Patella  dem  kleineren 
Diaphysendurchmesser  besser  adaptiren  und  leictter  in  ihrer  fixirten 
Lage  erhalten  zu  können,  ohne  dass  sie  Gefahr  lief,  durch  die  Con- 
traction  des  Quadriceps  auf  die  vordere  Femurkante  gezogen  zu 
werden.  4  mal  fand  man  Gelegenheit^  den  Werth  dieser  hohen  Durch- 
sägUDg  desFemur  zu  erproben.  2  mal  wurde  prima  intentio  erreicht 
(sub  Ab  Nr.  79,  87),  das  Resultat  war  ein  vorzügliches:  die  Patella 
war  fest  mit  dem  Femur  verwachsen,  die  Narbe  sass  hinten,  der  Stumpf 
war  absolut  druckunempfindlich ,  die  Patienten  konnten  sich  direct 
auf  den  Amputationsstumpf  stützen  und  bequem  gehen.  Der  3.  Fall 
heilte  mit  Eiterung  (A  b  Nr.  85),  der  4.  starb  an  Septicämie  (Ba 
Nr.  27). 

Die  Amputation  nach  Garden  lieferte  in  zwei  per  primam  ge- 
heilten Fällen  (sub  A  b  Nr.  76  und  93)  ein  günstiges  functionelles 
Resultat,  in  2  Fällen  erfolgte  Eiterung  und  Randgangrän  (sub  A  b 
Nr.  82,  86).  Gestatten  diese  kleinen  Zahlen  überhaupt  einen  Ver- 
gleich, so  ergiebt  sich,  dass  unsere  Gritti 'sehen  und  transcondylären 
Amputationen  das  gleiche  Procentverhältniss  von  Primär-  undSecundär- 
heilnngen  aufweisen;  besteht  aber  hierin  kein  Unterschied  mehr  zwi- 
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sehen  den  beiden  rivalisirenden  Operationen,  so  gebührt  der  Gritti- 
schen entschieden  der  Vorrang,  denn  sie  liefert  unzweifelhaft  einen, 
in  Bezug  auf  Form,  Aussehen  und  Function  besseren  Stumpf,  und 
dieses  Resultates  wegen  scheint  es  lohnend,  die  etwas  längere  Heilungs- 
dauer mit  in  den  Kauf  zu  nehmen. 

Die  Zirkelschnitte  einerseits,  die  Lappenschnitte  andererseits  und 
die  verschiedenen  Methoden  der  letzteren  unter  einander  boten  keine 
wesentlichen  Unterschiede  in  Bezug  auf  den  Heilungsverlauf.  Ins- 
besondere zeigten  sich  die  Hautmuskellappen  nicht  ungünstiger,  als 
die  blossen  Hautlappen ;  ihre  häufige  Anwendung  spricht  daftlr,  dass 
man  Grund  hatte,  mit  ihren  Leistungen  zufrieden  zu  sein,  und  dass 
die  Nachtheile,  die  ihnen  von  Anderen  zugesprochen  werden,  nicht 
so  fühlbar  hervortraten.  Das  Fehlen  von  Nachblutungen  beweist, 
dass  die  Blutstillung  stets  gut  gelang,  auch  bestand  im  Allgemeinen 
der  Eindruck,  dass  diese  Methode  bessergeformte  Stümpfe  liefert,  als 
die  der  blossen  Hautlappen,  wenn  auch  der  grösste  Theil  der  Muskel- 
lage mit  der  Zeit  verloren  geht.  Wo  nur  Hautlappen  verzeichnet 
sind,  wurde  gleichwohl  häufig  eine  dünne  Muskelschicht  mit  hinein- 
genommen und  dadurch  die  flächenhafle  Wundvereinigung  durch  die 
Naht  erleichtert.  Für  alle  Amputationsmethoden  gilt,  dass  vor  der 
Durchsägung  des  Knochens  das  Periost  stets  in  Röhrenform  mit  dem 
Raspatorium  zurückgeschoben  wurde. 

Von  den  7  Exarticulationen  des  Oberarms  konnten  3,  wo 
man  die  freie  Wahl  hatte,  nach  Ravaton-Beck:  hohe  Amputation 
mit  anschliessendem  Verticalschnitt,  ausgeführt  werden ;  die  Blutleere 
wurde  durch  den  spicaförmig  angelegten  Esmarch 'sehen  Schlauch 
oder  Digitalcompression  der  Subclavia  bewirkt.  In  den  übrigen 
4  Fällen  handelte  es  sich  um  maligne  Tumoren,  die  hoch  hinauf- 
reichten und  atypische  Operationsverfahren  nach  vorausgeschickter 
Unterbindung  der  Subclaviculargefässe  erforderten. 

Die  Operationen  nach  Lisfranc,  Chopart,  Syme  wurden  in 
der  typischen  Weise  ausgeführt,  die  partiellen  Fussamputationen  nach 
P  i  r  0  g  0  f  f  aber  fast  stets  mit  der  G  ü  n  t  h  e  r  'sehen  Modification :  schräge 
Durchsägung  des  Calcaneus  und  der  Malleolen  von  hinten  oben  nach 
vorn  unten,  deren  anerkannte  Vorzüge  vor  der  ursprünglichen  Me- 
thode eben  darin  bestehen,  dass  die  beiden  Sägeflächen  der  Knochen 
sich  leichter  adaptiren  lassen  und  eine  breitere  Stützfläche  aus  der 
Sohle  zum  Gehen  gewonnen  wird.  1  mal  wurden  mit  gutem  Erfolge 
nach  Lefort  Tibia  und  Calcaneus  horizontal  durchsägt. 

Bei  9  Hüftgelenksexarticulationen  wurde  6 mal  nach 
Ravaton-Beck,  2 mal  nach  Rose  verfahren:  schichtweise  Durch- 
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trennang  der  Weichtheile  und  sofortige  UnterbiDdung  der  getroffenen 
Gefässe.  0  1  mal  wurde  die  Spiessmethode  des  Engländers  N  e  w  - 
man^)  versucht  (sub  A  b  Nr.  97).  Das  Wesen  dieser  Methode  be- 
steht kurz  in  der  eigenthümlichen  Art  der  Blutabsperrung.  Ein 
zugespitzter  Stahlstab  wird  von  vorn  nach  hinten,  zuerst  an  der 
einen,  dann  an  der  andei;en  Seite  des  Knochens  durch  die  ganze 
Dicke  der  Weichtheile  durchgestochen  und  um  seine  Enden  ein  ela- 
stischer Schlauch  nach  Art  der  Sutura  circumvoluta  geschlungen. 
Hierauf  werden  unterhalb  und  parallel  dem  Stabe  die  Lappen  durch 
Ausstich  gebildet  und  die  hierbei  durchtrennten  Gefässe,  aus  denen 
wegen  der  oberhalb  stattfindenden  Compression  kein  Blut  fliesst, 
unterbanden.  Der  Ausgang  der  nach  dieser  Methode  vollzogenen 
Exarticulation  war  aber  ein  unglücklicher:  Patient  ging  schon  nach 
42  Standen  an  acutester  Sepsis  zu  Grunde.  Die  prophylaktische  Blut- 
stillang  geschah  bei  Anwendung  des  Verfahrens  von  Ravaton-Beck 
durch  Digitalcompression  oder  elastischen  Schlauch  oder  Gombination 
beider,  da  bei  der  Anwendung  von  BindenzUgeln  zur  Fixation  des 
Schlauches  die  Digitalcompression  der  Femoralarterie  kaum  entbehrt 
werden  konnte.  Die  Resultate  unserer  Hüftgelenksexarticulationen 
müssen  als  sehr  günstige  bezeichnet  werden,  da  von  8  nicht  com- 
plicirten  nur  2  =»  25  Proc.  starben,  während  von  den  Geheilten  4  per 
primam,  2  per  secnndam  heilten. 

Die  nähere  Schilderung  der  Ausführung  der  Operation  selbst 
und  der  Vorbereitung  des  Kranken,  des  Operationsfeldes,  der  Hände 
der  Operateure  kann  füglich  übergangen  werden.  Rasirmesser,  Bürste, 
Kaliseife,  Aetherwattebäusche  und  Carbol,  resp.  Sublimat  waren  hier 
wie  anderwärts  die  in  ausgiebigem  Gebrauch  stehenden  Reinigungs- 
und Desinfectionsmittel.  Die  Instrumente  lagen  vor  Beginn  der  Opera* 
tion  ^'2  Stunde  in  3—5  proc.  CarboUösung.  Der  Carbolspray  wurde 
anfangs  regelmässig,  dann  immer  seltener,  seit  188t  nur  ausnahms- 
weise and  schliesslich  gar  nicht  mehr  bei  der  Operation  selbst  an- 
gewandt, indem  die  antiseptische  Berieselung  mit  Sublimat-  oder 
Tbymollösung  an  seine  Stelle  trat.  Heute  erfüllt  der  Spray  gelegent- 
lich nur  noch  eine  Aufgabe:  er  wird  benutzt,  um  nach  einer  reich- 
licheren, jauchige  and  infectiöse  Wunden  liefernden  Ambulanz  den 
Operationsranm  zu  desinficiren,  bevor  man  zur  Ausführung  von  Opera- 
tionen and  zum  Verbandwechsel  bei  früher  Operirten  schreitet.    Der 

1)  Lüning,  Ueber  die  BlatuDg  bei  der  Exarticulation  des  Oberachenkels  und 
deren  Yermeidung.  Zürich  IST 7. 

2)  Langenbcck's  Arch.  Bd.XXVI.  S.  SJ6,  beschrieben  von  Prof.  Trend elen- 
burg. 
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üble  Umstand,  dass  wir  durch  die  örtlichen  Verhältnisse  gezwungen 
sind,  denselben  Raum  zu  den  verschiedenen  genannten  Zwecken  zu 
benutzen,  ist  bei  Benrtheilung  unserer  Resultate  durchaus  zu  berück- 
sichtigen. Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  wo  sich  das  antiseptische 
Verfahren  noch  nicht  in  aller  Consequenz  eingebürgert  hat,  bei  solchen 
Operationsbedingungen  Fehlerquellen  unterlaufen  müssen.  Wenn  un- 
sere späteren  Resultate  auch  beweisen,  dass  unter  sorgfältigen  Vor- 
sichtsmaassregeln  für  Ambulanz  und  Operationen  sehr  wohl  derselbe 
Raum  genügen  kann,  so  lässt  sich  die  Möglichkeit  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  in  der  ersten  Zeit  manche  Wundinfection  durch  vorher 
visitirte  ambulante  Kranke  vermittelt  wurde. 

Was  die  Absperrung  der  Blutzufuhr  anbelangt,  so  wurde  von  der 
vollkommenen  künstlichen  Blutleere  mit  Binde  und  Schlauch  sehr 
häufig  Abstand  genommen,  wenn  die  Gefahr  vorlag,  infectiöse  Stoffe 
in  die  Blutbahn  zu  treiben.  So  bediente  man  sich  bei  Gangrän, 
septischen  Entzündungen,  ausgedehnten  Gelenkvereiterungen,  malignen 
Tumoren,  schweren,  nicht  mehr  ganz  frischen  Verletzungen  nur  des 
elastischen  Schlauches  nach  vorhergehender  Elevation  oder  auch  nur 
der  Digitalcompression  der  Aa.  brachialis,  subclavia  oder  femoralis. 
In  2  Fällen  von  spontaner  Gangrän  mit  hoch  hinaufreichender,  deut- 
lich zu  fühlender  Thrombosirung  der  Gefässe  (A  b  Nr.  25,  51)  war 
gar  keine  künstliche  Blutleere  nöthig,  das  eine  Mal  konnte  man  so- 
gar unterfassen  die  Gefässe  zu  ligiren.  Der  Schlauch  wurde  stets 
vor  Anlegung  des  Verbandes  gelöst,  die  eintretende  parenchymatöse 
Nachblutung  durch  Elevation  des  Gliedes  und  comprimirenden  Ver- 
band, in  der  ersten  Zeit  mitunter  durch  grosse,  gegen  die  Wundfläche 
gedrückte  Schwämme,  bekämpft.  —  Die  zum  Abtupfen  während  der 
Operation  gebrauchten  Schwämme  wurden  nach  den  Vorschriften  von 
Frisch  0  zubereitet,  sie  sind  in  den  letzten  Jahren  aber  ganz  durch 
in  Sublimatlösung  getauchte  Wattebäuschchen,  die  nach  einmaligem 
Gebrauch  fortgeworfen  werden,  verdrängt  worden.  Als  Material  zu 
Ligaturen  und  Snturen  diente  anfangs  Gatgut,  sehr  bald  aber  (1881) 
ging  man  zur  aseptischen  Seide  über,  die  dann  fast  ausschliesslich 
und  stets  mit  bestem  Erfolge  angewandt  wurde.  Zur  Wundvereinigung 
bediente  man  sich  der  Knopf-  oder  auch  fortlaufenden  Naht,  seit 
1883  häufig  der  Matratzennaht  zur  Aneinanderlagerung  der  Haut- 
muskellappen  in  grösserer  Breite.  In  neuester  Zeit  ist  die  mehrfache 
Etagennaht  mit  Catgut  wieder  in  Aufnahme  gekommen.  —  Die  Drai- 
nage wurde  in  der  üblichen  Weise  durch  desinficirte,  in  den  letzten 


1)  LaDgenbeck'a  Archiv.  Bd.XXIV. 
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Jahren  kurz  vor  dem  Gebrauch  durchgekochte  Gummidrains  besorgt, 
dieselben  fallen  neuerdings  aber  unter  Bevorzugung  der  trockenen 
Wundbehandlung  fast  ganz  fort. 


Wundbehandlung. 

In  den  Jahren  1878 — 1880  herrschte  an  der  hiesigen  Klinik  das 
typische  Listerverfahren.  Das  Carbol  in  2 1/2-  und  5  proc.  Lösung 
war  das  fast  ausschliesslich  benutzte  Antisepticum,  nur  wo  es  nicht 
vertragen  wurde,  diente  ThymoUösung  1 :  1000  zur  Aushülfe.  Wie 
überall,  so  documentirte  auch  hier  das  Carbol  seine  giftigen  Eigen- 
schaften. Das  Jahr  1878  weist  einen  Todesfall  an  Garbolintoxication 
auf  (sub  Ab  Nr.  81),  1879:  1  Carbolekzem  (A  b  Nr.  29),  1881  und 
1882  je  1  Fall  massiger  Garbolvergiftung  (A  b  Nr.  58,  98). 

Mit  dem  Jahre  1881  erfuhr  der  List  er 'sehe  Verband  dahin  eine 
Abänderung,  dass  anstatt  Salicylwatte  zum  Abschluss  der  Garbol- 
compressen  einfache  entfettete  Watte  oder  Werg  anstatt  des  Mack- 
intosh-Gummi'  oder  Wachspapier  angewandt  wurde;  das  Protectiv 
war  schon  früher  meist  weggelassen  worden.  In  dasselbe  Jahr  1881 
fallen  die  Einführung  des  Sublimats  und  die  ersten  Versuche  mit  Jodo- 
form. Das  Sublimat  als  billigstes  und  intensivstes  Desinficiens  ge- 
wann bald  die  Oberhand.  Es  wurde  nach  einander  zur  Desinfection 
des  Operationsfeldes  und  der  Hände,  zur  Irrigation  der  Wunden  und 
seit  1883  auch  ausschliesslich  zur  Herstellung  der  antiseptischen  Ver- 
bandstofife,  nach  der  v.  Bergmännischen  Methode,  die  in  der  Klinik 
selbst  aus  dem  käuflichen  Futtermull  erfolgte,  in  Anwendung  ge- 
zogen. Somit  gelangte  das  Carbol  mit  der  Wunde  gar  nicht  mehr 
in  Berührung,  es  wurde  nur  noch  gebraucht  zum  Spray,  zum  Auf- 
bewahren der  Schwämme,  zur  Desinfection  der  Instrumente,  zur  Zu- 
bereitung der  Drains  und  der  Seide ,  die  in  5  proc.  Lösung  gekocht 
und  dann  in  absolutem  Alkohol  aufbewahrt  wurden. 

Das  Thymol  wurde  zur  Irrigation  von  Höhlenwunden  und  Schleim- 
bäaten  beibehalten  und  diente  als  milderes  Antisepticum  überall  dort, 
wo  man  Sublimat  vermeiden  wollte.  Letzteres  erwies  sich  bei  vor- 
sichtigem Gebrauch  im  Allgemeinen  als  unschädlich;  nur  Imal  ver- 
ursachte es  Ekzem  (A  b  Nr.  67),  ein  anderes  Mal  leichte  Intoxication 
(Ab  Nr.  65),  die  sich  in  allerdings  langdauemder  Salivation,  Ero- 
sionen der  Zunge  und  Schwarzfärbung  der  Zahnfleischränder  äusserte. 

Auch  das  Jodoform  kam  immer  mehr  in  Aufnahme.  Indem  es 
nach  Verschluss  der  Wunde  zum  Bestreuen  der  Nahtlinie  verwandt 
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wurde,  bewährte  es  sich  als  vortreffliches  Antisepticum  and  legte 
keinmal  die  gefährlichen  Wirkungen  an  den  Tag,  die  Andere  vor 
seinem  ausgedehnteren  Gebrauch  abschreckten. 

Von  den  anderen  pulverfOrmigen  Antisepticis  fanden  Salicyl, 
in  neuerer  Zeit  Salol,  besonders  gern  aber  Naphtalin  zur  Reinigung 
stinkender  und  jauchender  Wunden  neben  Jodoform  beschränkte  An- 
wendung. Was  die  grosse  Schaar  der  übrigen ,  von  Zeit  zu  Zeit 
neu  auftauchenden  Desinficientia  anbelangt,  so  sei  nur  erwähnt,  dass 
mit  fast  allen  wichtigeren  Versuche  angestellt  wurden,  ohne  dass  sie 
mit  den  angefahrten  dauernd  zu  concnrriren  vermochten. 

Allmählich  bildete  sich  folgende  Verbandmethode  heraus,  die 
bis  auf  die  jüngste  Zeit  das  Feld  behauptete.  Nachdem  die  Wunde 
sorgfältig  vernäht  und  mit  Drains  versehen  war,  wurden  letztere 
noch  einmal  mit  Sublimat  durchsptUt,  die  Umgebung  der  Wunde  ge- 
reinigt, die  Wundränder  mit  Jodoform  bestreut  und  mit  Jodoform- 
läppchen, die  mit  Oefifnungen  fUr  die  Drains  versehen  waren,  bedeckt. 
Es  folgte  Sublimatkrttllgaze,  darüber  glatte  Compressen,  am  Rande 
eine  abschliessende  Schiebt  entfetteter  Watte.  Nach  Umhüllung  mit 
Paraffinpapier,  das  in  letzter  Zeit  fortblieb,  wurde  das  Ganze  mit 
einer  Gaze-  oder  Barchentbinde  fixirt. 

Der  Sommer  dieses  Jahres  bezeichnet  einen  Wendepunkt  in  der 
Desinfection  der  Verbandstoffe:  die  zur  Verwendung  gelangenden 
Mullcompressen  und  die  Bruns'sche  Watte  werden  nicht  mehr  in  Sub- 
limatlösnng  getränkt,  sondern  im  Rietschel-Henneberg'schen  (Berlin) 
Apparat  kurz  vor  der  Operation  1  Stunde  lang  strömenden  Wasser- 
dämpfen ausgesetzt.  Die  so  sterilisirten  Compressen  kommen  direct 
auf  die  Wunde,  das  Jodoform  wird  meist  weggelassen,  die  Wunde 
nach  der  Operation  gar  nicht  mehr  irrigirt. 

Zur  Herstellung  billigerer  Verbände  bediente  man  sich  des  Wergs, 
des  Oakums,  des  Torfmooses,  in  den  letzten  Jahren  meist  der  Holz- 
wolle. —  Im  Jahre  1883  wurde  3 mal  die  Methode  von  Kocher: 
Magisteriumtamponade  mit  Secundärnaht,  zur  Vermeidung  der  Drains, 
versucht.  Der  Erfolg  war  2  mal  ausgezeichnet  (A  b  Nr.  47,  48),  doch 
kehrte  man  trotzdem  wieder  zur  Primämaht  zurück.  Die  Wismuth- 
aufschwemmung  blieb  noch  längere  Zeit  zum  Bestreichen  der  Wund- 
ränder im  Gebrauch. 

Der  erste  Verbandwechsel  wurde  zur  Zeit  des  typischen  Lister 
regelmässig  nach  24  Stunden,  nach  Einführung  des  Jodoforms  häufig 
erst  nach  3 — 5  Tagen ,  in  den  letzten  Jahren  nicht  so  selten  nach 
5 — 7  Tagen  vorgenommen,  wobei  die  Wunde  nach  Entfernung  der 
Nähte  und  Drains  unter  einem  zweiten  leichten  Verband  definitiv 
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heilte.  Bei  gutem  Zustande  der  Wunde  verfuhr  man  so  behutsam  wie 
möglich  y  indem  man  sich  darauf  beschränkte,  mit  aller  Vorsicht  die 
neuen  Verbandstoffe  aufzulegen.  Erfolgte  jedoch  starke  Eiterung  oder 
begannen  sich  septische  Processe  zu  entwickeln,  so  war  natürlich  die 
Indication  zu  häufigem  Verbandwechsel  mit  jedesmaliger  gründlicher 
antiseptischer  Durchspttlung  der  Wunde  gegeben.  Genügte  das  nicht, 
so  wurden  die  Nähte  ganz  oder  theilweise  entfernt  und  die  Wunde 
offen  behandelt,  indem  sie  nur  mit  einer  leichten,  in  Garbol,  Thymol, 
essigsaurer  Thonerde  oder  Kamilleninfus  getränkten  Gompresse  be- 
deckt wurde.  Führte  auch  das  nicht  zum  Ziel,  so  musste  die  schärfste 
Waffe  aus  dem  antiseptischen  Armamentarium  hervorgeholt  werden : 
die  permanente  antiseptische  Irrigation,  in  den  ersten  Jahren  mit 
1  proc  Carbollösung,  später  mit  essigsaurer  Thonerde,  Chlorwasser 
oder  Thymol.  Bei  Amputationen  am  Fusse  wurden,  falls  stärkere 
Eiterung  eintrat,  häufig  Localbäder  in  Kamilleninfus  angewandt.  Die 
offene  Wundbehandlung  war  in  den  letzten  Jahren,  entsprechend  der 
Zunahme  der  Primärheilungen  und  der  Abnahme  der  Gomplicationen, 
sehr  viel  seltener  erforderlich,  als  zu  Beginn  unserer  Berichtszeit. 

lieber  die  Häufigkeit  und  den  Nutzen  des  Heftpflasterextensions- 
verbandes  ist  schon  früher  die  Rede  gewesen. 

Der  leichte  Schutzverband,  der  bei  grösstentheils  verheilten,  nur 
noch  oberflächlich  granulirenden  Wunden  an  die  Stelle  des  genauen 
antiseptiscben  Gompressivverbandes  tritt,  bestand  anfangs  aus  einem 
Lappen  mit  Vaseline  oder  Borvaseline,  der  über  die  Wunde  gedeckt 
und  mit  Salicylwatte  oder  Werg  umgeben  wurde,  später  aus  einer 
trockenen  Sublimatcompresse  und  einfacher  entfetteter  Watte  nach 
vorhergehender  Jodoformbepuderung  der  noch  wunden  Stellen.  In 
den  letzten  Jahren  wird,  wenn  möglich,  die  der  Heilung  nahe  Wunde 
mit  Jodoform  bestreut  und  mit  in  Photoxylin  getränkten  Watte- 
bäOBchchen  verklebt,  indem  so  dieser  „antiseptische  Schorf'  einen 
gut  schützenden,  ziemlich  festen,  für  Wasser  undurchdringbaren 
Panzer  bildet. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig. 
Bericht  Aber  32  Fälle  von  Intubation  bei  Diphtheria  laryngis. 

Von 

Dr.  Urban, 

1.  AMUtentea  der  Klinik. 

In  der  Zeit  vom  15.  December  1887  bis  zum  25.  März  1888  wurde 
in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig  die  ^^Intubation  of  Larynx'' 
nach  O'Dwyer  bei  diphtberitischer  Larynxstenose  einer  Prüfung 
unterzogen. 

Die  Ergebnisse  derselben  sind  auf  dem  deutechen  Chirurgen- 
eongress  1888  knrz  mitgetheilt  worden.  Zweck  dieser  Arbeit  ist  es, 
die  bei  der  Versuchsreihe  gewonnenen  Einzelerfahrungen  der  Oeffent- 
lichkeit  zu  übergeben. 

Die  ersten  systematischen  Versuche,  die  Gefahren  der  Verengerung 
der  Luftwege  durch  diphtheritische  Membranen  mittelst  einer  in  den 
Kehlkopf  eingeführten  Röhre  zu  beseitigen,  wurden  in  den  fünfziger 
Jahren  von  Bouchut  gemacht.  Das  Verfahren  von  Bouchut  ist 
dem  von  O'Dwyer  ganz  ähnlich. 

Er  behandelte  7  Kinder  mit  Kehlkopfcanülen.  Sie  starben  sämmt- 
lich.  Das  Verfahren  wurde  im  Juni  1858  vor  der  Acad.  de  mäd. 
zur  DiscuBsion  gestellt.  Die  zur  Prüfung  desselben  eingesetzte  Com- 
mission  —  Blache,  Nälaton,  Trousseau  —  entschied  sich  gegen 
das  neue  Verfahren  zu  Gunsten  der  Tracheotomie. 

Damit  war  die  Frage  erledigt.  Die  Methode  fiel  der  Vergessen- 
heit anheim.  O'Dwyer  begann  im  Jahre  1880  mit  seiner  seitdem 
fortwährend  verbesserten  Methode,  ohne  von  den  Arbeiten  Bouchut 's 
Kenntniss  zu  haben. 

Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  eine  ROhre  von  passender 
Weite  und  Länge  auf  unblutigem  Wege  durch  den  Mund  des  Pa- 
tienten in  den  Kehlkopf  eingesetzt  wird  und  dort  liegen  bleibt.  Der 
Zweck  ist  derselbe  wie  derjenige  der  Tracheotomie:  der  Luft  freien 
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Zutritt  zu  den  Lungen  zu  verschaffen  und  den  Exsudaten  der  Luft- 
wege freien  Austritt. 

In  Amerika  hat  das  Verfahren  schon  eine  weite  Verbreitung  ge- 
funden, demgemäss  ist  auch  die  Literatur  beträchtlich  angewachsen. 

In  Europa  haben  die  Prüfungen  desselben  kaum  begonnen.  Die 
ersten  Mittheilungen  aus  Deutschland  sind  von  Thiersch  und  Rehn.O 
In  der  Zwischenzeit  sind  in  der  Hünchener  med.  Wochenschrift  2  Mit- 
theilungen tlber  die  Intubation  des  Kehlkopfes  erschienen  von  6  ras  er 
18S8  Nr.  38,  Ranke  1889  Nr.  28,  29,  30  und  eine  im  Gorrespondenz- 
blatt  fttr  schweizer  Aerzte  1889  Nr.  13  von  Guy  er. 

Das  Instrumentarium  ist  in  jeder  Beziehung  sorgfältig  ausge- 
arbeitet. Es  ist  das  Ergebniss  jahrelangen  Denkens  und  Bessems. 
Die  ursprünglichen  Instrumente  waren  bei  Weitem  primitiver.  Unser 
von  Stohlmann,  Pfarre  und  Comp,  in  New- York  bezogenes  Instrumen- 
tarium enthält  folgende  Nummern: 

1.  eine  Mundsperre, 

2.  6  Stück  Canfllen, 

3.  einen  Introductor, 

4.  *     Extractor, 

5.  *     Messstab. 

Die  Mundsperre  zeichnet  sich  vor  vielen  anderen  durch  ihre  ge- 
fällige Form,  ihre  Handlichkeit  und  vor  Allem  ihren  einfachen  und 
festen,  selbstthätigen  Schluss  aus.  Sie  ist  in  der  Gegend  des  Gelenkes 
rechtwinklig  nach  der  Fläche  gebogen. 

Die  Canttlen  bestehen  aus  vergoldeter  Bronze  qpd  sind  massiv 
gearbeitet,  um  durch  ihre  Schwere  dem  Herausschleudern  durch 
Hustenstösse  Widerstand  zu  leisten.  Der  Querschnitt  des  Lumens  ist 
oval  und  beiläufig  der  Weite  der  offen  stehenden  Stimmritze  abge- 
stuft in  6  Nummern  dem  Alter  der  Kinder  vom  1.— 12.  Lebensjahre 
angepasst.  Der  obere  Rand  der  Ganttle  ist  wulstig;  er  ruht  auf  den 
falschen  Stimmbändern  und  verhütet  das  Hinabgleiten  der  Canüle  in 
die  Luftröhre.  Das  untere  Ende  ist  gut  abgerundet.  Der  mittlere 
Theil  ist  bauchig  aufgetrieben.  Im  oberen  Bande  findet  sich  ein 
kleines  Loch,  bestimmt,  einen  Sicherheitsfaden  aufzunehmen.  Die 
Höhlung  der  Canülen  ist  nur  um  ein  Geringes  kleiner,  als  die  ent- 
sprechenden Ganülen  nach  Trousseau.  Jede  Ganüle  hat  ihren 
eigenen  Obturator,  bestimmt,  während  des  EinfÜhrens  die  Ganüle  an 
den  Introductor  festzuhalten. 

Der  Obturator  ist  ein  Stift  von  der  Länge  der  entsprechenden 
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Cantile;  das  untere  Ende  desselben  ist  kolbig  aufgetrieben,  überragt 
das  untere  Ende  der  Canttle  und  verschliesst  es.  In  der  Mitte  hat 
er  ein  Gelenk  zur  bequemeren  Entfernung  aus  der  eingelegten  Röhre. 
Das  obere  Ende  des  Stiftes  ist  keilförmig  aufgetrieben  und  so  diek, 
dass  es  gerade  in  das  obere  Ende  der  Canttle  passt  und,  wenn  es 
festgedrttckt  wird,  die  Canttle  festhält. 

Es  enthält  ein  Gewinde,  in  welches  die  Schraube  des  Introductors 
eingeschraubt  werden  kann. 

Der  Introductor  ist  ein  starrer  Stab  von  22  Cm.  Länge,  der  an 
seinem  oberen  Ende  rechtwinkelig  gebogen  ist.  Die  rechtwinkelig 
gebogene  Spitze  trägt  an  ihrem  äussersten  Ende  eine  kurze  Schraube, 
die  in  das  entsprechende  Gewinde  des  Obturators  eingeschraubt  wer- 
den kann.  Ist  das  geschehen,  so  bildet  Introductor,  Obturator  und 
Canttle  ein  Ganzes,  das  unverrttckbar  an  einander  befestigt  ist,  so 
dass  jede  AbweichuDg  der  Canttle  beim  Einftthren  ausgeschlossen  wird. 

Um  die  Canttle,  nachdem  sie  in  den  Kehlkopf  eiDgedrungen  ist, 
von  dem  Obturator  abzuschieben  und  in  dem  Kehlkopf  zurttcklassen 
zu  können,  sind  an  dem  obersten  Ende  zwei  mit  einander  verschieb- 
liche Arme  angebracht.  Sie  werden  durch  einen  Stift,  der  an  dem 
Griffe  des  Introductors  hervorragt  und  durch  einen  centralgelegenen 
Stab  mit  ihnen  verbunden  ist,  hin-  und  herbewegt.  Schiebt  man  den 
Stift  vor,  so  rttcken  die  Arme  ebenfalls  vor  und  stossen  die  Canttlen, 
auf  deren  oberen  Wulst  sie  auftreffen,  vom  Obturator  herab.  Nun 
erst  darf  Introductor  und  Obturator  zurückgezogen  werden. 

Zum  Entfernen  der  Canttle  dient  der  Extractor.  Er  ist  eben- 
falls ein  starrer  Stab,  der  an  seinem  oberen  rechtwinklig  abgebogenen 
Ende  eine  Sperrvorrichtung  trägt,  die  von  dem  Griff  aus  regulirt 
werden  kann.  Er  wird  mit  seinem  oberen  Ende  geschlossen  in  die 
Höhlung  der  Kehlkopfcanttle  eingetllhrt.  Durch  einen  Druck  auf  eine 
Hebelvorrichtung,  unmittelbar  vor  dem  Griff,  öffnet  sich  die  Sperr- 
vorrichtung und  ist  nun  in  die  Canttle  eingeklemmt,  so  dass  diese 
ihrem  Zuge  folgt. 

Der  Hessstab  ist  mit  Theilstrichen  versehen.  An  den  Theil- 
strichen  stehen  von  unten  nach  oben  die  Zahlen  von  1 — 12.  Die 
Entfernung  eines  jeden  Theilstriches  von  dem  unteren  Ende  des 
Messstabes  bezeichnet  eine  Canttlenlänge.  Die  an  den  Theilstrichen 
stehenden  Zahlen  bezeichnen  das  Alter  der  Kinder,  fttr  welches  die 
Canttle  verwendbar  ist. 

Ausserdem  braucht  man  noch  dttnne  Seide,  um  einen  Sicherheits- 
iaden  durch  das  in  dem  oberen  Rande  der  Canttle  befindliche  Loch 
zu  ftthren. 
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Das  Verfahren  der  Intubation  selbst  ist  einfach  und,  bei  einiger 
Geschicklichkeit,  leicht  zu  erlernen. 

Die  Vorbereitungen  sind  fast  gleich  Null.  Man  sucht  die  passende 
Canüle  aus.  Schon  nach  wenigen  Intubationen  ist  der  Gebrauch  des 
Messstabes  unnöthig.  Die  Canüle  wird  mit  einem  Sicherheitsfaden 
versehen.  Der  Faden  wird  mindestens  40  Gm.  lang  genommen,  weil 
er  in  Form  einer  Schlinge  angewandt  wird.  Die  beiden  Enden  wer- 
den geknotet  und  sollen  nach  vollendeter  Intubation  zum  rechten 
Mundwinkel  heraushängen.  Nun  schraubt  man  die  Canüle  sammt 
Obturator  an  den  Introductor  an. 

Die  Lagerung  des  Kindes,  ob  sitzende  oder  liegende  Stellung, 
ist  wohl  gleichgültig  und  kommt  auf  die  äusseren  Umstände  an. 

Nach  der  Vorschrift  von  G'Dwyer  wird  das  Kind  von  einer 
sitzenden  Wärterin  auf  dem  Schoosse  aufrecht  gehalten.  Der  Rücken 
wird  an  die  Brust  der  Wärterin  angelegt  und  Rumpf  und  Arme  durch 
dieselbe  festgehalten.  Ein  Assistent  steht  hinter  dem  Kinde  und  hält 
den  Kopf  leicht  nach  hinten  gebeugt.  Wir  haben  es  bequemer  ge- 
funden, das  Kind  auf  einen  Gperationstisch  horizontal  zu  lagern.  Es 
genügt  dann  bei  kleinen  Kindern  zur  Hülfe  eine  Wärterin,  die  an 
der  linken  Seite  des  kleinen  Patienten  steht  und  mit  der  linken 
Hand  Arme  und  Rumpf,  mit  der  rechten  den  Kopf  an  der  Stirn  fest- 
hält. Kräftigere  Kinder  von  4 — 5  Jahren  kann  eine  Wärterin  nicht 
mehr  allein  halten.  Bei  uns  halfen  immer  2  Wärterinnen ,  die  eine 
stand  an  der  linken  Seite  des  Kindes  und  hielt  Arme  und  Runipf, 
die  zweite  am  Kopfende  des  Tisches  hielt  den  Kopf  zu  beiden  Seiten 
mit  ihren  Händen  fest. 

Bei  sitzender  Stellung  des  Kindes  steht  oder  sitzt  der  Gperateur 
dem  Kinde  gegenüber;  bei  liegender  steht  er  an  der  rechten  Seite 
des  Kindes. 

Nun  wird  die  Mundsperre  in  den  linken  Mundwinkel  eingesetzt, 
möglichst  weit  nach  hinten,  und  die  Zahnreihen  weit  auseinanderge- 
drückt. Die  Zange  hält  sich  selbst  fest  und  wird  nicht  gehalten. 
Das  Kind  muss  allerdings  festgehalten  werden,  sonst  stösst  es  die 
Mundsperre  mit  der  Schulter  weg  oder  reisst  sie  mit  der  Hand  heraus. 

Die  Intubation  selbst  wird  in  folgender  Weise  vorgenommen: 
Man  führt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  der  rechten  Seite 
des  Mundes  entlang  bis  hinter  die  Epiglottis  und  drückt  diese  mit 
dem  Zungengrunde  nach  vom.  Die  Spitze  des  Zeigefingers  befindet 
sich  an  der  rechten  Seite  des  Kehlkopfeinganges.  Den  Intubator  mit 
Canüle  hält  man  unterdessen  in  der  rechten  Hand.  Beim  Einführen 
der  Canüle  in  den  Mund  wird  der  Griff  des  Introductors  parallel 
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dem  Brustbeine  gebalten.  Hat  das  untere  Ende  der  Canttle  an  der 
radialen  Seite  des  linken  Zeigefingers  bingleitend  die  Rttckseite  der 
Epiglottis  erreicbt,  so  wird  der  Introdactor  langsam  geboben,  «o  dass 
die  CanUle  in  den  Keblkopf  gleiten  kann.  Auf  dem  Kebideckel  bält 
es  sich  an  dessen  binterer  Fläcbe,  um  das  Eindringen  in  die  Speise- 
röhre zu  verbtiten.  Beim  Einlegen  der  Bohre  in  den  Keblkopf  darf 
keinerlei  Gewalt  angewandt  werden.  Meistentheils  gleitet  sie  ohne 
jedes  Hindemiss  in  den  Keblkopf  hinab,  wenn  nicht,  so  kann  man 
durch  Drehen  und  Wenden  sanfte  Versuche  machen.  Glückt  es  nicht 
rasch I  so  lasse  man  davon  ab,  damit  das  Kind  nicht  asphyktisch 
wird,  und  emeure  den  Versuch  nach  1—2  Minuten.  Ob  die  Cantlle 
sich  im  Kehlkopf  befindet,  kann  man  mit  der  Spitze  des  Unken 
Zeigefingers  deutlich  fühlen;  ausserdem  merkt  man  es  an  der  voll- 
ständigen Verlegung  der  Luftwege.  Den  Introductor  löst  man  erst 
und  entfernt  ihn,  wenn  die  Canttle  im  Kehlkopf  an  ihrer  richtigen 
Stelle  liegt.  Während  man  den  Obturator  zurückzieht,  hält  man  die 
Canttle  mit  der  Spitze  des  linken  Zeigefingers  an  ihrem  oberen 
Rande  fest. 

Ist  die  Athmung  nun  frei,  so  schneidet  man  sogleich  den  Sicher- 
heitsfaden auf  und  entfernt  ihn.  Auch  jetzt  muss  die  Canttle  wieder 
mit  dem  Zeigefinger  festgehalten  werden,  weil  sie  sonst  leicht  mit 
herausgerissen  wird. 

Damit  ist  die  Intubation  beendet. 

Die  ganze  Operation,  einschliesslich  des  Einlegens  der  Mund- 
sperre und  Entfernen  des  Sicherheitsfadens,  dauert  durchschnittlich 
weniger  als  eine  Minute. 

Schwieriger,  als  das  Einlegen  der  Canttle,  ist  das  Entfernen  der- 
selben, wenn  sich  auch  nur  selten  unttberwindliche  Hindemisse  in 
den  Weg  stellen  dttrften.  Das  Kind  wird  in  dieselbe  Stellung  ge- 
bracht, wie  bei  dem  Einlegen  der  Canttle,  und  die  Mundsperre  ein- 
gesetzt; dann  bringt  man  den  Zeigefinger  in  den  Mund,  bis  die 
Spitze  desselben  den  oberen  Rand  der  Canttle  bertthrt.  Nun  wird 
der  Extractor  geschlossen  am  Zeigefinger  entlang  geftthrt,  bis  seine 
Spitze  unter  der  Spitze  des  linken  Zeigefingers  auf  dem  oberen  Rand 
der  Canttle  angelangt  ist  Schliesslich  wird  die  Spitze  in  die  Höhlung 
der  Canttle  eingesenkt.  Ist  sie  im  Innern  der  Canttle  angelangt,  so 
wird  die  Sperrvorrichtung  durch  einen  Druck  des  linken  Daumens 
in  Thätigkeit  gesetzt  und  der  Extractor  ist  in  das  Lumen  der  Canttle 
eingeklemmt.  Wenn  es  so  ist,  folgt  diese  dem  leichten  Zuge  des 
Extractors. 

Dass  der  Extractor  richtig  liegt,  beweist  die  freie  Beweglichkeit 
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seiner  Spitze  und  der  metallische  Klang  beim  Bewegen.  Gewalt 
darf  man  beim  Entfernen  der  Canttle  nicht  anwenden ;  folgt  sie  nicht 
leicht  dem  Zage,  so  soll  man  noch  einmal  genau  untersuchen,  ob 
der  Extractor  an  dem  richtigen  Orte  ist,  um  Verletzungen  des  Kehl- 
kopfes zu  vermeiden. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  in  den  einzelnen  Fällen  ganz  ver- 
schieden, in  den  glücklich  verlaufenden  ungefähr  folgendermaassen : 

Sobald  die  Canttle  in  dem  Kehlkopf  liegt  und  der  Obturator 
entfernt  ist,  wird  die  Athmung  frei ;  sämmtliche  Stenosenerscheinungen 
verschwinden  mit  einem  Schlage.  Die  Athmung  bleibt  zunächst  für 
5—10  Minuten  beschleunigt  und  angestrengt.  Die  Einziehungen  ver- 
schwinden sofort.  Die  etwa  vorhandene  Gyanose  geht  schnell  zu- 
rück. Der  Stridor  fällt  weg,  doch  folgen  der  Einführung  der  CanUle 
HustenanfUlle,  welche  durchschnittlich  5— 15  Minuten,  zuweilen  mit 
Unterbrechungen  2—3  Stunden  dauern.  Es  wird  fast  nur  Schleim, 
selten  ein  kleines  Membranstückchen  ausgehustet.  Der  Husten  hat 
einen  deutlich  metallischen  Klang. 

Nach  dem  Hustenparoxysmus  legen  sich  die  Kinder  meistens  hin 
und  schlafen  sofort  ein. 

Wer  nun  an  das  Bett  tritt,  findet  nicht  mehr  die  geringsten 
Zeichen  des  schweren  Krankheitsbildes,  das  noch  vor  10  Minuten 
bestand.  Das  Kind  athmet  ruhig;  die  Athmung  ist  etwas  beschleunigt 
und  tief,  wie  bei  anderen  fieberhaften  Erkrankungen,  doch  nichts 
verräth  die  Anwesenheit  der  Canttle  im  Kehlkopf. 

Nach  dem  Erwachen  verlangt  das  Kind  nach  Nahrung. 

Die  Ernährung  stösst  auf  geringere  oder  grössere  Schwierigkeiten. 
Fast  nach  jedem  Schluck  stellt  sich  Hustenreiz  ein. 

Bleibt  die  Canttle  frei,  wird  die  Höhlung  nicht  durch  Schleim 
oder  Membranen  verlegt,  so  kann  sie  mehrere  Tage  liegen  bleiben. 
Nach  den  amerikanischen  Berichten  lässt  sie  sich  durchschnittlich 
am  5.-6.  Tage  entfernen.  Bei  unseren  ersten  beiden  genesenen  Fällen 
lag  sie  6  und  5  V2  Tage,  bei  dem  letzten  ohne  jeden  Wechsel. 

Nr.  5  und  13  geben  die  ausftthrlichen  Berichte  ttber  glttcklich 
verlaufende  Fälle. 

Treten  nach  der  versuchsweisen  Entfernung  der  Canttle  wieder 
starke  Einziehungen  ein,  so  ftihrt  man  die  Canttle  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  wieder  ein. 

Nach  der  endgttltigen  Entfernung  der  Canttle  bleibt  die  Stimme 
zunächst  heiser,  kehrt  aber  nach  einigen  Wochen  wieder  zur  Norm 
zurttck. 
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Die  diphtheritiscbe  Erkrankung  verlänft  in  der  bekannten  Weise. 
Diese  günstige  Art  des  Verlaufes  haben  wir  in  unseren  Fällen  nur 
ausnahmsweise  gehabt;  in  den  bei  Weitem  meisten  Fällen  traten 
leichtere  oder  schwerere  Zwischenfälle  ein,  die  den  Verlauf  verän- 
derten und  die  Weiterbehandlung  der  Patienten  mit  dem  O'Dwy er- 
sehen Verfahren  ersehwerten  oder  zur  Unmöglichkeit  machten. 

Die  vorkommenden  Zwischenfälle  bei  der  Intubation  sind  zum 
Theil  zu  vermeiden,  zum  Theil  unvermeidlich. 

Vermieden  können  und  sollen  werden: 

1.  alle  Verletzungen.  Die  Operation  soll  unblutig  sein.  Dies 
ist  der  Fall,  wenn  die  EiDfÜhrung  der  CanUle  sanft  und  ohne  jede 
Gewalt  geschieht.  Vor  Allem  muss  man  sich  hüten  |die  Canüle  ge- 
waltsam durch  die  zufällig  geschlossene  Stimmritze  zu  stossen,  um 
schwere  Verletzungen  der  Stimmbänder  zu  vermeiden.  Sollte  sich 
die  Canüle  einmal  in  der  Plica  ary-epiglottica  fangen,  so  könnten 
durch  Gewaltanwendung  ebenfalls  falsche  Wege  gebahnt  werden. 

2.  das  Einführen  der  Canüle  in  die  Speiseröhre  anstatt  in  den 
Kehlkopf.  Dieses  Versehen  lässt  sich  bei  genügender  Achtsamkeit 
aosschliessen.  Wird  die  Canüle  wirklich  in  die  Speiseröhre  gelegt, 
so  wird  die  Stenosenathmung  nicht  geändert,  es  fehlt  der  metallische 
Klang  des  Hustens  und  vor  Allem  der  in  den  Kehlkopf  eingeführte 
Finger  fühlt  die  Tube  nicht. 

Man  zieht  dann  am  Sicherbeitsfaden  die  CantUe  zurück  und  fahrt 
sie  von  Neuem  ein.  Selbst  wenn  der  Patient  die  Canüle  verschluckt, 
richtet  sie  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  keinen  Schaden  an;  sie 
geht  nach  einigen  Tagen  durch  den  After  ab. 

In  die  Luftröhre  kann  die  Canüle  bei  ihrer  jetzigen  Beschaffen- 
heit nicht  hinabgleiten;  ebensowenig  ist  es  möglich,  sie  bei  Ex- 
tractionsversuchen  hinabzustossen,  wenn  nicht  rohe  Gewalt  ange- 
wendet wird.  Dies  haben  wir  durch  Versuche  an  einer  Leiche  be- 
stätigt gefunden. 

Unvermeidlich  sind  folgende  Zwischenfälle: 

1.  Die  Intubation  kann  unausführbar  sein.  Dies  traf  bei  unserem 
dritten  Falle  ein.  Trotz  vieler  Versuche,  zuerst  ohne  Narkose,  so- 
dann mit  Narkose,  gelang  es  nicht,  die  Canüle  in  den  Kehlkopf  ein- 
zuführen. Als  einziger  möglicher  Grund  wurde  bei  der  Section  ein 
starkes  Oedem  der  Plica  ary-epiglottica  gefunden.  In  einem  solchen 
Falle  würde  auch  die  gelungene  Intubation  ihren  Zweck  nicht  er- 
reichen, die  ödematöse  Schleimhaut  würde  sich  über  die  Canüle 
lagern  und  den  Eingang  verschliessen. 

2.  Das  Aushusten  der  Canüle.    Es  kommt  häufiger  vor,  als 
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das  vollständige  Misslingen  der  Intubation,  doch  ist  es  im  Ganzeal 
selten.  Die  Hanptarsacbe  des  Aushnstens  liegt  wohl  darin,  dass  die  \ 
Canüle  für  den  betreffenden  Kehlkopf  nicht  ganz  passend  ist.  Manch- 
mal wird  sie  ausgehustet,  ohne  dass  das  Lumen  der  Canüle  irgend* 
wie  verengt  oder  verstopft  ist,  manchmal,  wie  in  einem  unserer  Fälle, 
wenn  sich  eine  Membran  in  das  untere  Ende  der  Canüle  einlegt 
oder  einkeilt  Die  Tube  fliegt  dann  gewöhnlich  mit  der  Membran 
zugleich  heraus,  zuweilen  in  weitem  Bogen. 

Gewöhnlich  ist  die  Athmung  zunächst  frei,  manchmal  nur  vor- 
übergehend für  wenige  Minuten,  manchmal  Itlr  einige  Stunden.  Bei , 
Aushusten  einer  Membran  kann  auch  die  Athmung  endgültig  frei 
bleiben  und  Genesung  eintreten.  Gefahr  ist  nur  vorhanden ,  wenn 
die  Stenosenerscheinungen  rasch  wieder  eintreten  und  kein  Arzt  zur 
Stelle  ist 

Wird  die  Athmung  wieder  stenotisch,  so  führt  man  die  Canttle 
von  Neuem  ein. 

Wird  sie  immer  wieder  ausgehustet  so  muss  schliesslich  die 
Tracheotomie  ausgeführt  werden,  um  allen  damit  verbundenen  Schwie- 
rigkeiten und  Gefahren  auszuweichen.  Wenn  die  Canüle  ausgehustet 
wird,  so  kann  sie  in  unglücklichen  Fällen  verschluckt  werden. 
Ueber  die  verschluckte  Canüle  gilt  das  oben  Gesagte.  Treten  wieder 
Stenosenerscheinungen  ein,  und  hat  man  sich  überzeugt,  dass  die 
Canüle  aus  dem  Kehlkopf  verschwunden  ist,  unbekannt  wohin,  so 
kann  man  bei  der  gegenwärtigen  Form  der  Tube  immer  annehmen, 
dass  sie  ausgehustet  und  verschluckt  ist  Man  führt  eine  andere 
passende  Tube  in  den  Kehlkopf  ein  und  wartet  den  Verlauf  ab. 

3.  Unfälle  beim  Canülenwechsel.  Der  Fall,  dass  sich  die 
Canüle  mittelst  Extractors  nicht  entfernen  Hesse,  dürfte  wohl  nur 
selten  eintreten.  Man  müsste  die  Tracheotomie  machen,  die  Laiynx- 
canüle  am  unteren  Ende  fassen  und  hinaufschieben. 

Dass  man  die  Canüle  nicht  bei  dem  ersten  Versuch  fassen  kann, 
oder  dass  sie  dem  Zuge  nicht  sogleich  folgt,  kommt  zuweilen  vor. 
Handelt  es  sich  um  die  Entfernung  der  Canüle  ohne  dringende  Noth- 
wendigkeit,  so  macht  man  unbeschadet  einen  zweiten  und  dritten 
Versuch,  bis  es  gelingt  Ist  jedoch  die  Canüle  verstopft,  eine  Mem- 
bi-an  in  ihre  Höhlung  eingekeilt,  so  ist  das  Kind  in  Gefahr  zu  er- 
sticken, wenn  nicht  sofort  durch  die  Tracheotomie  geholfen  wird. 

Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  Kinder  beim  Einführen  der  Canüle 
oder  beim  Entfernen  derselben  brechen.  Dies  bedingt  die  Gefahr 
der  Aspiration  von  Speisetheilen  in  die  Lunge.  Canülenwechsel  bei 
nüchternem  Magen  setzt  die  Gefahr  bedeutend  herab. 
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Manche  Kinder  brechen,  sobald  der  Zeigefinger  den  Bachen- 
eingang berührt.  Man  lagert  sie  zweckmässig,  wartet,  bis  der  Brech- 
reiz vor&ber  ist  and  versncht  es  von  Neuem.  Wenn  nicht  eher,  so 
gelingt  die  Operation,  sobald  der  Magen  entleert  ist 

4.  Verstopfang  der  Cantlleanddie  damit  verbundenen  Gefah- 
ren. Die  Larynzcanttle  hat  vor  der  Trachealcanttle  den  Vorzug,  dass 
die  Secrete  der  Luftwege  in  ihr  bedeutend  geringere  Neigung  zur 
Eintrocknung  und  Borkenbildung  zeigen,  als  in  dieser;  doch  drohen 
hier  andere  Gefahren. 

Verengerungen  und  Verstopfungen  der  Canttle  können  eintreten 
durch  Eintrocknen  der  Secrete  in  der  Canttle  und  durch  Vorlagerung 
oder  Einkeilen  von  Membranen  in  das  untere  Canülenende.  In  man- 
chen Fällen  kann  man  eine  bestimmte  Ursache  nicht  nachweisen. 
Es  handelt  sich  dann  mit  Wahrscheinlichkeit  um  eine  flottirende 
Membran,  oder  um  eine  entzündliche  Schwellung  der  Luftröhren- 
schleimhaut am  unteren  Canttlenende.  Die  Verengerung  durch  ein- 
trocknendes Secret  tritt  allmählich  ein.  Angestrengte,  geiiluschvoUe 
Athmung  und  schliessliche  Einziehungen  künden  die  herannahende 
Gefahr  an.  Ist  der  Arzt  in  kurzer  Zeit  zu  erreichen,  so  kann  sie 
durch  Entfernen  und  Reinigung  der  Canttle  leicht  abgewendet  wer- 
den; die  Wärterin,  auch  eine  geschulte,  kann  keine  Httlfe  bringen, 
weil  sie  die  Canttle  nicht  entfernen,  geschweige  denn  wieder  ein- 
fuhren kann. 

Ist  die  CantUe  gereinigt  und  wieder  eingeftlhrt,  so  sind  die  Athem- 
beschwerden  zunächst  verschwunden,  treten  aber  in  der  Regel  durch 
erneute  Borkenbildung  in  einigen  Stunden  wieder  ein.  Die  Canttle 
muss  wieder  vom  Arzt  gereinigt  werden  u.  s.  f.  Die  Verengerung 
der  Höhlung  der  Canttle  beruht  in  der  Absonderung  eines  eigenthttm- 
lieh  zähen  Schleimes,  gewöhnlich  mit  geringer  oder  fehlender  Mem- 
branbildnng.  Noch  unangenehmer  sind  die  Membranverstopfungen. 
Während  die  Borkenbildung  allmählich  eintritt,  bedingt  die  Membran- 
verstopfong  öfters  augenblickliche  Gefahr.  Schon  beim  Einlegen  der 
Ganfile  kann  eine  Verstopfung  eintreten.  Das  Kind  macht  die  kräftig- 
sten Athembewegungen,  aber  es  tritt  kein  Luftwechsel  ein ,  die  Ein- 
Ziehungen  sind,  wenb  möglich,  noch  stärker  als  vorher.  Wird  die 
Canttle  nicht  sofort  entfernt,  so  tritt  vollständige  Asphyxie  ein.  Ent- 
fernt man  die  Canttle,  so  findet  man  nicht  selten  eine  Membran,  theils 
in  das  nntere  Canttlenende  eingekeilt,  theils  aus  ihm  hervorragend. 
Gewöhnlich  ist  jetzt  die  Athmung  etwas  freier,  ganz  frei  selten,  so 
dass  die  Canttle  nach  kttrzerer  oder  längerer  Zeit  wieder  eingeführt 
werden  muss.    Zuweilen  ist  die  Athmung  in  keiner  Weise  erleichtert. 
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Man  mnss  die  Canüle  sofort  wieder  einlegen.  Findet  man  in  der 
entfernten  Canüle  kein  Athmongshinderniss,  so  ist  die  Athmnng  ent- 
weder ebenso  erschwert  wie  vorher,  oder  In-  oder  Exspiration,  oder 
beide  sind  noch  mehr  erschwert.  Im  ersteren  Fall  hat  sich  wahr- 
scheinlich ein  kleines  flottirendes  Membranstttckchen  vor  das  untere 
CanUlenende  gelegt ,  im  letzteren  eine  kleinere  oder  grössere  Mem- 
bran in  die  Stimmritze  eingekeilt.  Durch  Wiedereinfuhren  der  Tube 
würde  in  beiden  Fällen  wieder  eine  Verlegung  des  Lumens  der  Ca- 
nttle  eintreten;  es  ist  aber  die  Möglichkeit  gegeben,  durch  die  nun 
folgenden  kräftigen  Athembewegungen,  sowie  durch  die  mechanische 
Einwirkung  der  Canttle  die  Membran  zur  Lösung  und  Entfernung  zu 
bringen.  Fallen  mehrere  Versuche  fruchtlos  aus,  so  ist  je  nach  dem 
Kräftezustand  frflher  oder  später  von  der  Intubation  abzusehen  und 
die  Tracheotomie  auszuführen. 

Bei  Kindern,  die  sich  schon  in  einem  vorgerttckten  Stadium  der 
Kohlensäurevergiftung  befinden,  ist  der  Hustenreiz  sehr  gering,  dem- 
gemäss  auch  die  Möglichkeit  des  Aushustens  von  Secret  und  Mem- 
branen vermindert.  Legt  sich  hier  eine  Membran  vor  oder  wird 
die  Athmung  nicht  sofort  frei,  so  tritt  unverzüglich  die  Tracheotomie 
in  ihre  Rechte. 

In  derselben  Weise  wie  bei  der  Intubation  selbst  können  sich 
Membranen  im  Verlaufe  der  Krankheit,  während  die  Canttle  im  Kehl- 
kopf liegt,  vor  dieselbe  legen  oder  sich  in  die  Höhlung  einkeilen. 
Gewöhnlich  gehen  der  vollständigen  Verlegung  der  Canttle  kurz 
dauernde  Athembeschwerden  voran.  Ist  der  Arzt  nicht  schnell  zur 
Hand,  so  kann  der  Tod  durch  Erstickung  eintreten.  Wird  der  Pa- 
tient während  der  Intubation  oder  beim  Canttlenwechsel  ganz  asphyk- 
tisch,  setzt  die  Athmung  vollständig  aus,  so  kann  ihn  eine  sofortige 
Tracheotomie  mit  nachfolgender  kttnstlicber  Athmung  noch  ins  Leben 
zurückrufen. 

5.  Schwierigkeiten  in  der  Ernährung. 

Wenn  schon  die  Freihaltung  der  Luftwege  oft  auf  Schwierigkeiten 
stösst,  so  verursacht  die  Ernährung  eine  stete  Sorge.  Fast  sämmt- 
liche  Patienten  haben  Schluckbeschwerden.  Eine  ganz  geringe  An- 
zahl lernt  das  Schlucken  bald  in  erträglicher  Weise.  Die  ersten  Ver- 
suche zu  schlucken,  werden  durch  Hustenreiz  unterbrochen,  dann 
folgt  erst  auf  mehrere  Schlingacte  ein  Hustenstoss,  und  so  kann  es 
sich  bessern,  bis  die  Patienten  eine  halbe  oder  ganze  Tasse  trinken 
können,  ehe  Hustenreiz  eintritt.  Breiige  Nahrung  wird  leichter  ge- 
schluckt, als  flüssige.  Manche  Intnbirten  können  flttssige  Nahrung 
nur  höchstens  kaffeelöffelweise  gemessen,  nach  jedem  Schluck  folgt 
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Hosten.  Die  Kranken  änssern  Schmerz  beim  Schlucken;  doch  neh- 
men sie  mehr  oder  weniger  Nahrung  ein.  Sind  die  Beschwerden 
sehr  gross  —  heftiger  Hustenreiz,  starke  Schmerzhaftigkeit  — ,  so  ver- 
weigern die  Patienten  nach  geringer  Nahrungsaufnahme  die  weitere 
Mahlzeit,  trotzdem  sie  grossen  Hunger  haben.  Erneute  Versuche  bei 
Wiederauftreten  des  Hungers  führen  auch  zu  keinem  Ziel,  bis  man 
sich  zur  Tracheotomie  entschliesst  und  dadurch  das  Schlucken  er- 
möglicht. 

O'Dwyer  selbst  giebt  an,  dass  er  von  Anfang  die  Schwierig- 
keiten in  der  Ernährung  ftlr  die  grösste  Schwäche  seiner  Methode 
angesehen  hat.  Er  hat  eine  grosse  Anzahl  Aenderungen  an  seiner 
Canüle  vorgenommen,  aber  bei  allen  Formen  blieb  die  Schwierigkeit 
im  Schlucken  dieselbe.  Ueber  den  künstlichen  Kehldeckel  von  Wax- 
ham  haben  wir  keine  Erfahrung.  O'Dwyer  versichert  in  seiner 
neuesten  Mittheilung,  dass  durch  denselben  die  Schwierigkeiten  beim 
Schlucken  gehoben  werden.  Zur  Unterstützung  der  Ernährung  wer- 
den das  Schlundrohr  und  das  ernährende  Klystier  empfohlen.  Unsere 
Erfahrungen  mit  dem  Schlundrohr  waren  so  schlecht,  dass  wir  bald 
wieder  davon  absahen  und  in  schweren  Fällen  zur  Tracheotomie  und 
Ernährung  auf  dem  normalen  Wege  übergingen.  Mit  Nährklystieren 
haben  wir  keine  Versuche  gemacht. 

Während  der  3  Monate,  die  wir  vorläufig  zur  Prüfung  der  Intu- 
bation bestimmt  hatten,  gingen  41  Kinder  zu,  bei  denen  eine  Opera- 
tion nothwendig  war.  9  wurden  sofort  tracheotomirt,  davon  6,  weil 
die  für  das  Alter  des  Kindes  geeignete  Canüle  bereits  in  Verwendung 
war,  2,  weil  ihr  asphyktischer  Zustand  eine  sofortige  entscheidende 
Hülfe  verlangte.  Das  eine  starb  unter,  das  andere  kurz  nach  der  Ope- 
ration. Eins,  weil  die  Dyspnoe  durch  Schwellung  oberhalb  des  Kehl- 
kopfes bedingt  war  —  Mandelschwellung.  Bei  den  übrigen  32  Kin- 
dern wurde  an  erster  Stelle  intubirt.  Ueber  diese  finden  sich  die 
näheren  Angaben  in  der  nachstehenden  Uebersicht. 

!•  Frommhold,  Helene,  5  Jahre,  Drecbslerskind  aus  Leipzig.  Auf- 
genommen am  15.  December,  gestorben  am  17.  December. 

Angeblich  erst  heute  früh  erkrankt  mit  Athemnoth.  —  Aufnahme: 
Abends  9  Uhr. 

Dem  Alter  entsprechend  normal  entwickelt,  kräftig  gebaut,  gut  ge- 
nährt.    Schwerer  Krankheitseindruck. 

Schwere  Larynxstenose :  starke  Blässe,  beginnende  Cyanose  des  Oe- 
aichts,  äugstllcher  Gesichtsausdruck,  ausserordentlich  starke  Einziehungen. 
Cronphnsten. 

Starke  Mandelschwellnng.  Dicke  diphtheritische  Beläge  auf  Mandeln, 
Zäpfchen  und  Gaumenbög^n. 

Dentselie  Zeitoehrift  f.  Chirurgie.  XXXI.  Bd.  U 
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Massige  Schwellung  der  UnterkieferlymphdrUsen. 

In  beiden  Langen  scharfes  Vesiculärathmen ,  keine  Spur  bronchiti- 
scher  Geräusche. 

Sofort  nach  der  Aufnahme  —  Abends  9  Uhr  —  Intubatio  laryngis  bei 
Chloroformnarkose.  Es  wurde  Canflle  Nr.  4  eingeführt.  Die  Einführung 
gelang  auf  den  ersten  Versuch  ohne  jegliche  Schwierigkeit.  Nach  kurzen 
Hustenstössen  war  die  Athmnng  ganz  frei.  Die  Cantile  wurde  durch  die 
zum  Theil  sehr  heftigen  Hustenstösse  nicht  von  ihrem  Platze  entfernt. 
Keine  Membran.  Der  Sicherheitsfaden  blieb  liegen.  Als  das  Kind  um 
9^2  Uhr  aus  der  Narkose  erwachte^  zog  es  unversehens  an  dem  Sicher- 
heitsfaden die  Canüle  heraus. 

Die  Athmung  war  so  weit  gebessert,  dass  eine  augenblickliche  Ge- 
fahr nicht  vorlag.  Es  wurde  deshalb  von  der  Wiedereinführung  der  Ca- 
nüle zunächst  abgesehen.  Bis  1 1  Uhr  Abends  war  die  Athenmoth  wieder 
stärker  geworden,  die  Einziehungen  in  derselben  Stärke  wie  bei  der  Auf- 
nahme. Die  Canüle  wurde  wieder  eingelegt  —  ohne  Narkose  — ,  die  Ath- 
mung wurde  sofort  frei.    Keine  Membran  entfernt. 

Der  Sicherheitsfaden  blieb  liegen  und  wurde  mittelst  Heftpflaster- 
streifen an  die  rechte  Seite  der  Stirn  befestigt. 

16.  December.  Gegen  Morgen  trat  wieder  Athemnoth  ein —  leichte 
Einziehungen.  Lungen  bisher  ganz  frei.  Wegen  der  Behinderung  der 
Athmung  wurde  Morgens  7  Uhr  die  Larynxcanüle  entfernt  und  untersucht : 
nur  spärlicher  feuchter  Schleim,  keine  Borken,  keine  Membranen,  keine 
Verengerung  in  ihrem  Lumen. 

Sofortige  Wiedereinführung.  Athmung  etwas  angestrengt,  aber  nicht 
stenotisch. 

Um  972  Uhr  wurde  die  Canüle  versuchsweise  wieder  entfernt. 

Da  die  Athmung  auch  ohne  Canüle  frei  blieb,  nur  etwas  angestrengt 
—  die  Beschwerden  waren  jedenfalls  nicht  grösser,  wie  bei  eingeführter 
Canüle  — ,  so  wurde  die  Canüle  vorerst  weggelassen. 

Um  11  Uhr  Vormittags  stärkere  Athembeschwerden,  starke  Einzie- 
hungen. Um  1 1  V2  Uhr  Einführung  der  Canüle.  Einziehungen  fast  voll- 
ständig gehoben,  angestrengte,  beschleunigte  Athmung  bleibt  bestehen. 
Morgentemperatur  40,3^. 

Im  weiteren  Verlaufe  des  Tages  theils  grosse  Unruhe,  theils  Somno- 
lenz.    Massige  Bronchitis.    Abendtemperatur  41,5^. 
Gegen  Mittemacht  Ueberwiegen  der  Somnolenz. 

17.  December  Nachts  1  V2  Uhr  erfolgte  der  Tod  ohne  weiteren  Zwi- 
schenfall. Es  waren  keine  Stenoseerscheinungen  mehr  eingetreten.  An- 
gestrengte und  vermehrte  Athmung  hatten  an  Stärke  zugenommen.  Die 
Canüle  wurde  erst  nach  dem  Tode  wieder  entfernt.  Es  war  nur  eine 
geringe  Menge  losen  Schleimes  in  ihr  enthalten. 

Leichenbefund.  Dünne,  rein  weisse,  diphtheritische  Beläge  auf  den 
massig  vergrösserten  Mandeln,  im  Kehlkopf  und  der  Trachea;  beginnende 
gangränöse  Verfärbung  des  Zäpfchens.  Starke  Bronchitis  ohne  diphthe- 
ritische Membranen;  vereinzelte  Atelektasen,  kleine  petechiale  Lungen- 
blutungen.   Keine  Lungenentzündung. 


Intubation  bei  Diphtheria  laryngis.  163 

Schlaffe,  kleine  Milz;  die  übrigen  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Im  Kehlkopf  und  der  Luftröhre  keine  Spur  einer  Nekrose  durch 
Canttlendrnck,  nicht  einmal  eine  stärkere  Röthung  an  der  Stelle;  wo  die 
Canflle  aufsass. 

2.  Hasche,  Rudolf,  3  Jahre  7  Monate,  Locomotivheizerskind  aus 
Gohlis.    Aufgenommen  am  16.  December,  gestorben  am  17.  December. 

Das  Kind  soll  vor  14  Tagen  mit  Halsschmerzen  erkrankt  sein,  „etwas 
Belag  auf  der  rechten  Mandel''.  Nach  3  Tagen  stiess  sich  der  Belag  ab, 
das  Kind  war  wieder  munter  und  stand  auf. 

In  der  letzten  Nacht,  vom  15. — 16.  December,  bekam  es  unerwartet 
Athemnoth,  dieselbe  verschlimmerte  sich;  gegen  4  Uhr  Nachmittags  Auf- 
nahme. 

Wenig  entwickeltes,  schwaches  Kind  von  dürftigem  Ernährungszu- 
stande. Alte  Rachitis.  Schwere  Larynxstenose:  äusserste  Athemnoth, 
starke  Einziehungen. 

Gesichtsfarbe  äusserst  blass,  beginnende  Gyanose.    Stimme  tonlos. 

Massige  diphtheritische  Beläge  auf  den  Mandeln.  Geringe  Schwellung 
der  Unterkieferlymphdrttsen. 

Temperatur  38,6,  Puls  136,  Athmung  -36. 

Sofort  Intubatio  laryngis  am  16.  December  Nachmittags  4  Uhr.  Ca- 
nflle Nr.  2. 

Starker  Hustenreiz.  Reichliche  Schleimentleerung.  Keine  Membran. 
Die  Einziehungen  schwinden  bis  auf  Spuren. 

17.  December.  Die  Athmung  bleibt  Aber  Nacht  frei.  Schlucken  sehr 
schmerzhaft.  Das  Kind  nimmt  nur  wenig  Nahrung  —  Milch,  Wein,  Eier. 
Bei  jedem  Schluck  starker  Husten.  Heute  Morgen  gegen  7  Uhr  entfernt 
das  Kind  die  Cantlle  am  Sicherheitsfaden.  Sie  muss  nach  V^  Stunde  wegen 
starker  Athemnoth  wieder  eingeführt  werden. 

Nun  bleibt  die  Canüle  bis  nach  dem  Tode  liegen;  der  Sicherheits- 
faden ebenfalls. 

Allmählich  eintretende  Somnolenz.  Abends  9V2  Uhr  Tod  im  Sopor. 
Im  Laufe  des  Tages  ist  kein  Zwischenfall  eingetreten.  Abendtemperatur 
42,6«. 

Leichenbefund.  Croupöse  Membranen  in  der  Trachea  und  den  Bron- 
chien bis  in  die  kleinsten  Verzweigungen.  Ausgedehnte  Lobularpnen- 
monie.  Kleine  subpericardiale  Hämorrhagien.  Bronchialdrttsen  geschwol- 
len. Niere  sehr  blutreich.  In  Kehlkopf  und  Luftröhre  keine  Zeichen 
von  Canülendruck. 

3.  Schnitzer,  Louise,  2^/4  Jahre,  Fleischerstochter  aus  Leipzig. 
Aufgenommen  am  23.  December,  gestorben  am  24.  December. 

Am  22.  December  plötzlich  erkrankt  mit  Husten  und  Heiserkeit. 
Keine  Beläge  auf  den  Mandeln. 

23.  December.  Morgens  kleiner  Belag  auf  der  rechten  Mandel,  be- 
ginnende Athemnoth  und  Einziehungen;  Mittags  12  Uhr  Aufnahme. 

Fflr  sein  Alter  wenig  entwickelt,  schwächlich  gebaut,  massig  genährt. 
Gesichtsfarbe  blass,  beginnende  Cyanose,  ängstlicher  Oesichtsansdruck. 

Athmung  sehr  angestrengt,  pfeifend,  athmet  zumeist  mit  geöffnetem 
Munde;  sehr  starke  Einziehungen. 

11* 
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Massiger  Schleimbelag  der  Zunge,  die  Mandeln  leicht  geschwollen; 
anf  der  rechten  ein  dicker  diphtheritischer  Belag,  auf  der  linken  nur  eine 
Spur  von  Belag.    Oanmenbögen  und  Zäpfchen  leicht  geröthet,  kein  Belag. 

Unterkieferlymphdrflsen  nicht  geschwollen.    Langen  frei. 

Sofort  Versuch  der  Intabatio  laryngis.  Es  gelingt  nicht,  die  Canüle 
in  den  Kehlkopf  zu  bringen.  Chloroformnarkose.  Erneute  Versuche  ver- 
geblich.   Nach  fast  V^  s^^i^^i^^n^  Bemühen  Tracheotomia  sup. 

Nach  Eröffnung  der  Luftröhre  entleert  sich  reichliches,  schleimig- 
eiteriges Secret,  keine  Spur  einer  Membran.    Athmung  frei. 

Durch  die  Manipulationen  war  das  Kind  dem  Collaps  nahe  gekom- 
men, schwacher  Puls.    Bettruhe,  Wärmflaschen,  üngarwein. 

Bis  Abends  hat  sich  das  Kind  wieder  erholt.  Puls  kräftig;  es  isst 
und  trinkt.  Athmung  frei,  Lungen  frei.  Temperatur  40,1  <^,  Puls  124, 
Athmung  44. 

24.  December.  Morgentemperatur  39,6®,  Puls  112,  Athmung  52.  Be- 
ginnende Bronchitis. 

Allgemeinzustand  schwer. 

Mittags  12  Uhr.  Starke  diffuse  Bronchitis,  äusserste  Kurzathmigkeit. 
Beginnende  Cyanose. 

Nachmittags  3  Uhr.  Ueber  dem  linken  Unterlappen  ausgesprochenes 
Bronchialathmen.    Temperatur  40,3®,  Puls  schwach. 

4V4  Uhr  Tod  im  Coma. 

Die  Section  lieferte  keine  bestimmte  Erklärung  fttr  das  Misslingen 
der  Intubation.  Massiges  Glottisödem,  das  wohl  im  Leben  stärker  ge- 
wesen, hat  wahrscheinlich  das  Misslingen  der  Intubation  verursacht. 

Leichenbefund.  Massiges  Oedem  der  aryepiglottischen  Falten 
und  der  Kehlkopfschleimhaut.  Diphtherie  der  Mandeln ;  diffuse  fibrinöse 
Bronchitis.    Lobulärpneumonie. 

4.  Rohr,  Alfred,  27*2  Jahre,  Tischlerskind  aus  Leipzig.  Erkrankt 
am  22.  December  mit  Husten. 

In  der  Nacht  vom  23.  bis  24.  Heiserkeit. 

24.  December.  Vormittags  beginnende  Athemnoth  und  Einziehungen, 
Nachmittags  3  Uhr  aufgenommen. 

Fttr  sein  Alter  gut  entwickelt,  gut  genährt,  kräftig  gebaut.  Mittel- 
schwerer Krankheitseindruck. 

Leichte  Einziehungen  bei  Ruhe,  stärkere  bei  Unruhe.  Keine  Cyanose. 
Massige  Mandelschwellung. 

Massiger  Belag  auf  Mandeln,  Zäpfchen  und  Oaumenbögen. 

Keine  Nasen-  und  Rachendiphtherie.  Unterkieferlymphdrüsen  massig 
geschwollen  und  schmerzhaft. 

Vereinzelte  grobe  bronchitische  Geräusche  über  beiden  Lungen. 
Grouphusten,  heisere,  klanglose  Stimme. 

Temperatur  39,5. 

Mit  dem  operativen  Eingriff  wird  vorerst  abgewartet. 

Nachmittags  5^2  Uhr  Zunahme  der  Athemnoth  und  Einziehungen, 
starker  Stridor.    Beginnende  Cyanose.   Schläfrigkeit. 

Intubatio  laryngis.  Gelingt  ohne  jede  Schwierigkeit.  Dauer  der 
ganzen  Operation  1  Minute.    Canüle  Nr.  2. 
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AthmuDg  nicht  frei.  Einziehnngen  stärker  als  vorher.  Die  Ver- 
schlimmernng  wird  auf  die  Aufregung  des  sehr  unruhigen  Rindes  be- 
zogen.   Die  CanQle  bleibt  deshalb  liegen. 

Nach  ungefkhr  15  Minuten  beruhigt  sich  das  Kind,  die  Athmung 
wird  frei.  Die  Einziehungen  schwinden  nicht  vollständig.  Die  Athmung 
ist  ungefähr  die  gleiche,  wie  bei  einem  stark  fiebernden  Kinde. 

Keine  Membran  entfernt.   Ruhiger  Schlaf. 

Der  Sicherheitsfaden  bleibt  liegen  und  wird  mittelst  Heftpflaster- 
streifen an  der  rechten  Seite  der  Stirn  befestigt. 

25.  December.  Während  der  Nacht  leichte  Einziehungen,  keine  Cya- 
nose,  der  Zustand  im  Ganzen  derselbe,  wie  ^2  Stunde  nach  der  Opera- 
tion.  Gegen  Morgen  wird  das  Kind  unruhiger.  Keine  Vermehrung  der 
Athembeschwerden. 

Morgentemperatur  39,5. 

Morgens  8  ^/s  Uhr  zieht  sich  das  Kind  die  Canttle  selbst  am  Sicher- 
heitsfaden heraus.  Die  Athmung  bleibt  ruhig,  leichte  Einziehungen,  wie 
vorher.    Die  Canttle  bleibt  zunächst  fort. 

Allmählich  werden  die  Einziehungen  stärker. 

Um  9  V2  Uhr  plötzlich  äusserste  Athemnoth,  sehr  starke  Einziehungen. 
Sofortige  Wiedereinführung  der  Canflle  ohne  Zwischenfall.  Entfernung 
des  Sicherheitsfadens.  Die  Einziehungen  bleiben  in  geringer  Stärke  be- 
stehen. 

Nach  wenigen  Minuten  sehr  starke  Einziehungen,  starke  Cyanose. 
Die  Inspiration  ist  fast  vollständig  frei,  die  Exspiration  stark  behindert. 
Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  sich  eine  Klappe  vor  die  Oeffnung  der 
Canflle  legte,  nachdem  ein  geringes  Quantum  Luft  entwichen  ist.  So- 
fortige Entfernung  der  Canflle.  Mehrere  kräftige  Hnstensttfsse.  Weder 
Membran  noch  Schleim  entfernt  —  das  Kind  hat  das  Ausgehustete  viel- 
leicht verschluckt. 

Athmung  besser,  aber  nicht  frei.  Um  10  Uhr  Wiedereinführung  der 
Canflle,  der  Sicherheitsfaden  bleibt  liegen.  Die  Athmung  wird  nicht  ganz 
frei.  Schlucken  schmerzhaft. 

Um  113/4  Uhr  entfernt  das  Kind  wieder  die  Canüle. 

Nach  1/4  Stunde  starke  Athemnoth,  Einziehungen,  Cyanose. 

Da  seit  9  Uhr  Morgens  die  Athmung  dauernd  behindert  und  immer 
Cyanose  vorhanden  war,  beide  Erscheinungen  trotz  der  wiederholten  In- 
tubationen stetig  an  Stärke  zugenommen  hatten,  der  Puls  rascher  und 
kleiner,  das  Kind  somnolent  wurde,  so  wurde  12 Vi  Uhr  Mittags  die 
Traoheotomie  in  Chloroformnarkose  vorgenommen. 

Unmittelbar  vor  der  Operation  war  der  Puls  an  beiden  Art.  rad. 
onfflhlbar. 

Keine  Membran  durch  die  Tracheotomie  entfernt.  Athmung  frei, 
nnverbältnissmässig  freier,  als  bei  der  Intubationscanüle. 

Das  Kind  schläft  zunächst  noch  —  Folge  der  Narkose  — ,  allmäh- 
lich erholt  es  sich.     Der  Puls  wird  wieder  fühlbar. 

Wärmflaschen,  Kampher,  später  Ungarwein. 

Gegen  3  Uhr  ist  es  wieder  ziemlich  munter,  bedeutend  munterer, 
als  am  ganzen  Vormittage.  Es  trinkt  reichlich,  während  es  bei  der  In- 
tnbationscanflle  immer  höchstens  einen  Kaffeelöffel  voll  Flüssigkeit  trank. 
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Diffuse  capillare  Bronchitis.  Abendtemperatur  40,3;  Puls  140,  Äth- 
mung  52. 

Im  Laufe  des  Abends  allmählich  Coma. 

26.  December.    Morgens  3 1/2  Uhr  Tod  im  Coma. 

Leichenbefund.  Fibrinöser  Belag  auf  den  Tonsillen.  Croupöse 
Membranen  in  Larynx,  Trachea  und  Bronchien.  Lobuläre  Pneumonie. 
Ausgedehnte  Tuberculose  der  Bronchiallymphdrüsen  mit  starkem  käsigen 
Zerfall.    Milz  etwa  um  das  Doppelte  vergrössert. 

Keine  Zeichen  von  Canfllendruck  in  Kehlkopf  und  Luftröhre. 

5.£isenhuber,  Richard,  4  Jahre,  Postsecretärs  Kind  aus  Heudnitz. 
Aufnahme  am  30.  December,  geheilt  abgegangen  am  14.  Januar  1888. 
Erkrankte  am  26.  December  1887  mit  Erbrechen  und  Kopfschmerzen. 

In  der  Nacht  vom  29. — 30.  beginnende  Athemnoth  —  Einziehungen. 
Mittags  1 1 3/4  Uhr  Aufnahme. 

Schwächlicher  Körperbau.    Massiger  Ernährungszustand. 

Temperatur  39, 1<),  Puls  120,  Athmung  28.  Starke  Einziehungen. 
Inspiratorischer  Stridor.  Blässe  des  Gesichts,  beginnende  Cyanose.  Croup- 
husten. 

Gaumenbögen,  Mandeln  und  Zäpfchen  ohne  Besonderheiten.  Keine 
Schwellung,  keine  Röthung,  kein  Belag. 

UnterkieferlymphdrUsen  nicht  geschwollen,  nicht  schmerzhaft. 

Lungen  frei.    Harn  ohne  Eiweiss. 

Sofort  nach  der  Aufnahme  —  Mittags  12  Uhr  —  Intubatio  laryngis. 
Die  Einführung  der  Canüle  gelingt  ohne  jede  Schwierigkeit.  Dauer  der 
Operation  höchstens  1  Minute.  Kräftige  Hustenstösse,  reichlicher  Schleim, 
keine  Membran  entleert  —  nur  ein  etwa  1  Qcm.  grosses  Membranstück 
mittelst  des  linken  Zeigefingers  von  der  Epiglottis  entfernt. 

Nach  5  Minuten  ist  die  Athmung  vollständig  frei.  Das  Kind  schläft 
sogleich  ein  und  athmet  ganz  ruhig,  wie  ein  gesundes  schlafendes  Kind. 

Der  Sicherheitsfaden  bleibt  liegen. 

Das  Schlucken  ist  schmerzhaft.  Bei  jedem  Schluck  Husten.  Das  Kind 
nimmt  im  Laufe  des  Nachmittags  150  Grm.  Milch  —  nur  kaffeelöffelweise. 

31.  December.  Die  Athmung  ist  während  der  ganzen  Nacht  ruhig 
und  frei  geblieben,  keine  Einziehungen. 

Heute  Morgen  gegen  7  Uhr  zog  sich  das  Kind  die  Canüle  am  Sicher- 
heitsfaden heraus.  Der  Faden  hatte  beim  Schlucken  an  rechten  Mund- 
winkel gezerrt. 

Sofort  treten  wieder  Einziehungen   und  inspiratorischer  Stridor  ein. 

Die  Gelegenheit  wird  benutzt  dem  Kinde  Nahrung  beizubringen  — 
225  Grm.  Milch.  —  Es  trinkt  in  vollen  Zügen. 

Die  Einziehungen  wurden  allmählich  stärker.  Um  8  Uhr  sehr  starke 
Einziehungen.  Massige  Cyanose.  Wiedereinführung  der  Canüle  ohne 
Schwierigkeiten.  Athmung  nach  kurzem  Hustenreiz  vollkommen  frei,  keine 
Spur  von  Einziehungen.    Ruhiger  Schlaf.    Temperatur  38,2. 

Im  Laufe  des  Vormittags  nimmt  das  Kind  kaffeelöffelweise  ungefähr 
150  Grm.  Flüssigkeit:  Wein,  Eier  und  Milch.  Bei  jedem  Schluck  Husten, 
bei  Wein  stärker  als  bei  Milch. 

Mittags  12V2  Uhr  brachte  ich  dem  Kinde  löffelweise  Eigelb  mit  Wein 
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(75  Ccm.)  und  Milch  (75  Gern.)  in  Zeit  von  20  Minuten  bei.  Das  Kind  zeigte 
deutliche  Merkmale  von  Schmerz  beim  Schlucken,  hustete  viel  und  war 
hinterher  aufs  Aeusserste  erschöpft. 

2.  Januar  1888.  Der  Nachmittag  des  31.  December  1887  verlief  in 
gleicherweise  ohne  jeden  Zwischenfall,  ebenso  der  I.Januar  1888:  die- 
selben Beschwerden  beim  Schlucken,  der  gleiche  Hustenreiz.  Nachts 
meist  ruhiger  Schlaf.  Athmung  stetig  frei,  nie  eine  Verlegung  der  Canttle, 
nie  Einziehungen. 

Heute  Morgen  gegen  7  ühr  durchbiss  das  Kind  den  Sicherheitsfaden. 
Um  die  Gefahr  eines  etwaigen  Verschluckens  der  Canflle  durch  Ver- 
schlucken des  Sicherheitsfadens  auszuschliessen,  wurde  die  GanOle  mittelst 
Eztractors  entfernt  und  blieb  versuchsweise  weg. 

Nach  Entfernung  der  Canüle  blieb  die  Athmung  zunächst  ziemlich 
frei.  Nach  kurzer  Zeit  traten  jedoch  leichte  Einziehungen  auf,  die  all- 
mählich im  Laufe  des  Tages  stärker  wurden.  Abends  gegen  7  Uhr  war 
die  Larynxstenose  bedeutend. 

Wiedereinführung  der  Canttle. 

Dauer  der  Operation  t  Minute.  Der  Sicherheitsfaden  wird  sofort  ent- 
fernt. Kurzer  Hustenreiz.  Die  Athmung  ist  nach  wenigen  Minuten  wieder 
ruhig  und  frei.    Keine  Membran. 

Harn  Vio  Volumen  Eiweiss. 

3.  Januar.  Athmung  dauernd  frei.  Keine  Spur  von  Einziehungen. 
Die  Ernährung  geht  etwas  besser  von  Statten. 

5.  Januar.  Stets  massiger  Hustenreiz  beim  Schlucken,  die  Athmung 
dauernd  frei.    Kein  Zwischenfall. 

Harn  eiweissfrei. 

Heute  Mittag  12V4  Uhr  Entfernung  der  Canüle,  nachdem  sie  seit 
2.  Januar  ohne  Unterbrechung  gelegen. 

Die  Canttle  ist  frei  von  Schleim  und  Membranen. 

Nach  Entfernung  der  Canttle  bekam  das  Kind  einen  heftigen  Husten- 
reiz, der  3  Stunden  andauerte.  Es  hustete  fast  in  einem  fort.  Leichte 
Einziehungen. 

Nahrung  —  in  flttssiger  Form  —  nimmt  das  Kind  nur  mittelst  Löffels 
zu  sich. 

Temperatur  fast  zur  Norm  zurückgekehrt. 

Nach  3  Stunden  hört  der  Hustenreiz  allmählich  auf.  Das  Kind  schläft 
sehr  ermattet.    Leichte  Einziehungen  bestehen  fort. 

Geringe  bronchitische  Geräusche. 

6.  Januar.  Einziehungen  nur  noch  in  leichten  Andeutungen  vor- 
handen.   Leichter  Crouphusten,  leichter  Stridor. 

Allgemeinbefinden  gut. 

1 0.  Januar.  Temperatur  zur  Norm  zurückgekehrt.  Die  Ernährung 
geht  wieder  normal  von  Statten. 

M.Januar.  Das  Kind  wird  nach  Hanse  geholt.  Temperatur  seit 
8.  Januar  normal.  Athmung  dauernd  frei.  Lungenbefund  normal.  Haut- 
farbe blass.  Harn  eiweissfrei.  Es  besteht  noch  Heiserkeit.  Das  Kind 
hat  bisher  kein  lautes  Wort  gesprochen,  Alles  im  Flüstertone,  selbst  beim 
stärksten  Schreireiz  kein  lauter  Ton. 

Keine  Lähmungen. 
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6.  Richter,  Helene,  2V4  Jahre,  Diäütrskind  aus  Eatritzsch.  Anf- 
genommen  am  3.  Jaiiaar,  gestorben  am  5  Jannar. 

Vor  2  Tagen  begann  die  Krankheit  mit  Heiserkeit,  hente  Vormittag 
Athemnoth,  Nachmittags  Aufnahme. 

Kräftig  gebautes,  gut  genährtes  Kind. 

Cyanose  des  Gesichts.  Fast  somnolent.  Sehr  starke  Einziehungen 
und  Athemnoth. 

Massige  Mandelschwellung.  Massige  Schwellung  der  Unterkiefer- 
lymphdrttsen. 

Ganz  vereinzelte  grobe  Rasselgeräusche  über  beiden  unteren  Lungen- 
lappen. 

Sofort,  Nachmittags  2^/4  Uhr,  Intubatio  laryngis,  Canflle  2.  Der 
Sicherheitsfaden  wird  sofort  entfernt.  Dauer  der  Operation  weniger  als 
1  Minute.    Kräftige  Hustenstösse.    Keine  Membran. 

Nach  20  Minuten  ist  die  Cyanose  Yollständig  geschwunden,  die  Ath- 
mung  frei,  nur  ein  leichtes  Röcheln  ist  geblieben.  Noch  somnolent.  Das 
Kind  schluckt  schwer  und  nimmt  wenig  Nahrung. 

Der  Zustand  bleibt  im  Laufe  des  Nachmittags  und  Abends  derselbe. 
Temperatur  39,2,  Puls  100,  Athmung  20. 

4.  Januar.  Im  Laufe  des  Tags  vorübergehend  einmal  stärkere  Athem- 
noth, die  sich  von  selbst  wieder  verlor. 

Athmungszahl  Abends  36.  Meist  leichte  Somnolenz,  nur  zuweilen 
sitzt  das  Kind  im  Bett  und  spielt.  Massiger  Hustenreiz;  trinkt  wenig 
und  verschluckt  sich  dabei. 

Diffuse  Bronchitis. 

5.  Januar.    Während  der  Nacht  blieb  der  Zustand  derselbe. 
Heute  Morgen,  kurz  nach  6  Uhr,  plötzliche  Athemnoth.    Die  Ein- 

athmung  ist  frei,  die  Ausathmung  sehr  erschwert.  Im  Beginn  jeder  Ex- 
spiration nur  wenig  stenotisch,  dann  plötzlich  völliger  Verschluss,  wie 
wenn  sich  eine  Klappe  vor  die  Canüle  legte  —  flottirende  Membran  (?). 
Während  der  Beobachtung  (1 — 2  Minuten)  plötzliche  Verschlimmerung: 
starke  Cyanose  und  Athemnoth,  Unruhe.  Entfernung  der  Canüle.  Ge- 
lingt ohne  Schwierigkeit.  Die  Canüle  enthält  nur  losen  Schleim,  keine 
Membran,  keine  Verengerung. 

Unterdessen  ist  vollständige  Asphyxie  eingetreten:  Apnoe,  pulslos, 
Pupillen  ad  maximum  erweitert,  reactionslos. 

Ein  Versuch  künstlicher  Athmung  misslingt,  kein  Luftwechsel,  Tracheo- 
tomie.    Keine  Regung,  kein  Athemzug  während  der  Operation. 

Nach  Eröffnung  der  Luftröhre  und  Einlegen  der  Trachealcanüle 
fortgesetzte  künstliche  Athmung. 

Nach  V2  Stunde  hat  sich  das  Kind  wieder  so  weit  erholt,  dass  es 
selbständig  athmen  kann;  jedoch  im  Uebrigen  noch  fast  vollständig  reac- 
tionslos, erst  allmählich  erholt  es  sich.  Die  Athmung  bleibt  beschleunigt, 
angestrengt,  etwas  stenotisch  (52 — 64  Athemzüge  in  der  Minute). 

Ausgedehnte  Bronchitis. 

Im  Laufe  des  Tages  Zunahme  der  Athemnoth.  Somnolenz.  Nach- 
mittags 4  Uhr  Tod. 

Die  höchste  Temperatur  betrug  39,7. 

Der  Harn  gelangte  nicht  zur  Untersuchung. 
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Leichenbefund.  Diphtherie  der  Tonsillen,  des  Larynx,  der  Trachea, 
der  Bronchien.  Capillare  Bronchitis.  Lobularpneumonische  Herde  und 
Atelektasen  in  den  Lungen.    Acute  Lungenblähung. 

Die  Cantile  hat  ohne  Unterbrechung  39  Stunden  gelegen.  Im  Eehl- 
}Lopi  keine  Spur  von  Canttlendruck.  Der  Belag  war  über  den  Stimm- 
bändern etwas  missfarbeu;  es  sind  aber  keine  Abschürfungen  an  der 
Kehlkopfschleimhaut  wahrnehmbar. 

7.  Richter,  Emmy,  8  Jahre ;  Diätarskind  aus  Eutritzsch.  Aufge- 
nommen am  3.  Januar,  gestorben  am  7.  Januar.    Schwester  der  vorigen. 

Vor  8  Tagen  erkrankt.  Seit  gestern  Athemnoth.  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  am  3.  Januar  Nachmittags  2V4  Uhr. 

Out  entwickeltes,  massig  genährtes  Kind. 

Massige  Mandelschwellung,  massige  diphtheritische  Beläge  auf  beiden 
Mandeln  und  dem  Zäpfchen.  Massige  Schwellung  der  Unterkieferlymph- 
drttsen.  Leichte  Einziehungen.  Starker  Stridor.  Crouphusten.  Oesicht 
blass,  keine  Cyanose. 

Temperatur  38,7.    Puls  108. 

Bettruhe.    Von  der  Intubation  wird  vorläufig  abgesehen. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  abwechselnd  Schlaf  und  Unruhe. 

Gegen  Abend  vorwiegend  Unruhe,  starke  Einziehungen,  massige 
Cyanose. 

7V2  Uhr  Intubatio  laryngis,  Canttle  Nr.  5.  Die  Canüle  wird  un- 
mittelbar nach  der  Intubation  wieder  ausgehustet.  Mehrere  klüftige  Husten- 
stösse.  Reichliche  Schleimentleerung.  Keine  Membran.  Die  Athmung 
völlig  frei.  Es  wurde  deshalb  von  einer  Wiedereinführung  der  Canüle 
vorläufig  abgesehen. 

4.  Januar.  Schon  im  Laufe  der  Nacht  wieder  leichte  Athembeschwer- 
den,  leichte  Einziehungen.  Sie  halten  sich  im  Laufe  des  Vormittags  in 
massigen  Grenzen.  Von  Mittag  an  stärkere,  um  2V2  Uhr  Nachmittags 
sehr  starke  Einziehungen.  Massige  Cyanose.  Wiedereinführung  der  Ca- 
nüle. Athmung  nach  15  Minuten  ganz  ruhig  und  frei."  Nahrungsaufnahme 
geht  ziemlich  gut  von  Statten.  Das  Kind  trinkt  selbständig  aus  der 
Tasse.    Geringer  Hustenreiz. 

5.  Januar.  Im  Laufe  des  gestrigen  Tages  blieb  die  Athmung  frei, 
desgleichen  die  Nacht  über  bis  heute  Mittag.  Es  wurde  reichlicher 
schleimig-eiteriger  Auswurf  entleert,  keine  Membranfetzen. 

Gegen  Mittag  wurde  die  Athmung  immer  angestrengter,  stenotisch. 
Nachmittags  2^/2  Uhr  starke  Einziehungen,  leichte  Cyanose.  Entfernung 
der  Canüle.  Die  Athmung  war  nun  frei  und  sehr  bald  ruhig.  Als  Ur- 
sache für  die  eingetretene  Dyspnoe  fand  sich  eine  Verengerung  der  Ca- 
nttle durch  eine  an  der  Innenwand  der  Canüle  anklebende  Schleimschicht, 
die  das  Lumen  etwa  die  Hälfte  verengt  hatte. 

Temperatur  40,0,  Puls  128. 

Harn  bisher  ohne  Eiweiss,  heute  nicht  zur  Untersuchung  gelangt. 

6.  Januar  Vormittags.  Harn  enthält  3/4  Volumen  Eiweiss.  Die  Harn- 
menge ist  sehr  gering,  wenige  Cubikcentimeter. 

Im  Laufe  des  Tages  zunehmende  Kurzathmigkeit,  doch  keine  steno- 
tischen Erscheinungen.  Allmählich  zunehmende  Somnolenz.  Vorüber- 
gehend Bewusstlosigkeit.    Temperatur  39,7— 41,1 «. 
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7.  Januar.  Seit  gestern  Vormittag  kein  Tropfen  Harn  entleert.  Zu- 
nahme der  urämischen  Erscheinungen.  Bronchitische  Geräusche.  Nach- 
mittags 3V4  Uhr  Tod  im  Coma. 

Leichenhefund.  Fibrinöse  Auflagerungen  im  Larynx,  der  Trachea^ 
den  Bronchien.  Lobuläre  Entzündungsherde  in  den  Lungen.  Frische  fibri- 
nöse Pleuritis.    Nierenparenchym  getrflbt.    Blase  leer. 

Keine  Erscheinungen  von  Canülendruck  im  Kehlkopf. 

8.  Kochy  Otto,  2^2  Jahre;  Outsbesitzerskind  aus  Neu-Kulmsen. 
Patient  wurde  seit  dem  17.  Novbr.  1887  auf  der  Kinderbaracke  der 

hiesigen  chirurgischen  Klinik  wegen  Ectopia  vesicae  urin.  behandelt.  Die 
letzte  Operation  —  Bildung  eines  Brückenlappens  —  fand  am  30.  December 
1887  statt.  Die  Wunde  wurde  diphtheritisch.  Temperatur  meist  über  39  <>. 
Am  6.  Januar  1888  Nachmittags  Heiserkeit.  Am  7.  Januar  Beginn  der 
Einziehungen.  Zäpfchen,  Gaumenbögen  und  Mandeln  normal.  Am  8.  Januar 
stärkere  Einziehungen ,  Abends  1 1 V2  Uhr  sehr  starke.  Beginnende  Cya- 
nose.   Grosse  Mattigkeit. 

MittelgrosSy  gut  genährt ,  normal  entwickelt,  bis  auf  den  Bildungs- 
fehler der  Hamwerkzeuge.  Die  Operationswunde  im  Hypogastrium  ist 
diphtheritisch. 

Zäpfchen,  Gaumenbögen,  Mandeln  normal,  keine  Schwellung,  keine 
Röthung,  kein  Belag. 

Sehr  starke  Einziehungen  und  Athemnoth.    Gesicht  ganz  blass. 

Intubatio  laryngis  am  8.  Januar  Abends  12  Uhr,  Canüle  Nr.  2.  Die 
Einfahrung  der  Canüle  gelingt  ohne  wesentliche  Schwierigkeiten ;  nur  das 
Umklappen  der  Epiglottis  nach  vorn  war  etwas  schwieriger,  als  gewöhn- 
lich: Epiglottis  und  Kehlkopf  wurden  fest  an  die  hintere  Rachenwand 
angepresst,  so  dass  sich  der  Zeigefinger  nur  mit  einiger  Mühe  zwischen 
Kehldeckel  und  hintere  Rachenwand  einfuhren  Hess;  doch  dauerte  die 
ganze  Operation  nur  1  Minute.  Der  Introductor  wurde  herausgezogen, 
die  Canüle  lag  sicher  im  Kehlkopf,  wie  durch  den  Zeigefinger  nochmals 
festgestellt  wurde,  aber  es  trat  kein  Luftwechsel  ein,  trotz  kräftiger 
Athembewegungen.  Canüle  entfernt,  ihr  unteres  Ende  durch  eine  kurze 
Membran  verstopft,  deren  grösserer  Theil  aus  dem  unteren  Ende  heraus- 
hing. Das  Kind  war  cyanotisch  geworden.  Reinigung  der  Canüle  und 
Wiedereinführung.  Einziehungen  und  Athemnoth  blieben  zunächst  im 
Gleichen;  erst  nach  20  Minuten  wurde  die  Athmung  ruhiger,  die  Ein- 
ziehungen geringer,  schwanden  jedoch  nicht  ganz.  Für  den  Rest  der 
Nacht  leichte  Somnolenz. 

9.  Januar.  Im  Laufe  des  Vormittags  wurde  die  Athemnoth  wieder 
etwas  stärker.  Auf  den  Mandeln  kleine  diphtheritische  Beläge.  Nach- 
mittags 2  Uhr  Entfernung  der  Canüle.  Athemnoth  bleibt  in  gleichem 
Zustande.  Diffuse  capillare  Bronchitis;  der  Harn  ist  nicht  zur  Unter- 
suchung gelangt. 

Die  Canüle  wurde  nicht  wieder  eingeführt.  Die  Erscheinungen  von 
Verengerung  des  Kehlkopfes  blieben  massig.  Die  Dyspnoe  war  in  der 
Hauptsache  Folge  der  Bronchitis.    Temperatur  41,3. 

Abends  8>/2  Uhr  Tod. 

Leichenbefund.    Diphtherie   des   Rachens,  Kehlkopfs,  Trachea 
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UDd  Bronchien.  Capillare  Bronchitis.  Pneumonische  Infiltration  der  hinteren 
Lnngentheile.  Diphtherie  der  Operationswunde  im  Hypogastrium  und 
der  Blase. 

9.  Tietsch,  Wendelina,  4  Jahre,  Musikerskind  aus  Möckern.  Auf- 
genommen am  12.  Januar,  gestorben  am  14.  Januar,  am  9.  Januar  erkrankt. 

In  der  Nacht  vom  11. — 12.  Januar  Athembesch werden. 

12.  Januar  Nachmittags  7  Uhr  Aufnahme. 

Out  entwickelt,  kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Sehr  starke  Schwellung 
der  Mandeln.  Diffuse  diphtheritische  Beläge  auf  Mandeln,  Zäpfchen  und 
Oaumenbögen.  Starke  Nasendiphtherie.  Starke  Schwellung  der  Oegend 
der  Eieferwinkel.  Lymphdrüsen  einzeln  nicht  fühlbar.  Heisere  Stimme. 
Grouphusten.    Keine  Larynxstenose.    Diffuse  Bronchitis. 

13.  Januar.  Seit  heute  Nachmittag  4  Uhr  leichte  Einziehungen.  Inspi- 
ratorischer  Stridor.  Stärkere  Athemnoth.  Nase  und  Mundhöhle  unverändert. 
Temperatur  39,4.  Abends  8  Uhr  sehr  starke  Einziehungen,  grosse  Athem- 
noth. —  Intubatio  laryngis.  —  Oelingt  leicht,  trotz  des  heftigen  Wider- 
strebens des  Kindes.  Nach  20  Minuten  ist  die  Athmnng  frei^und  ruhig, 
doch  bleibt  ein  starkes  Rasseln  zurück.  Der  Intubation  folgten  nur  ver- 
einzelte schwache  Hustenstösse.  Keine  Membran.  Das  Kind  erholt  sich 
nicht.    Tod  am  14.  Januar  Morgens  um  1  Uhr  im  Coma. 

Die  Canüle  lag  5  Stunden  im  Kehlkopf.  Sie  wurde  erst  nach  dem 
Tode  entfernt.   Ihr  Lumen  war  frei. 

Leichenbefund.  Diphtherie  der  Tonsillen,  des  Larynx,  der  Trachea 
und  Bronchien.  Lobularpneumonie.  Hämorrhagien  im  Pericardium.  Oastro- 
intestinalkatarrh. 

10.  Tietsch,  Anna,  2V4  Jahre,  Musikerskind  ans  Möckern.  Auf- 
genommen am  1 5.  Januar,  gestorben  am  23.  Januar.  Schwester  der  vorigen. 
Erkrankt  heute  Vormittag,  Nachmittags  5  >/2  Uhr  Aufnahme. 

Mittelgross,  kräftiger  Körperbau,  guter  Ernährungszustand.  Tem- 
peratur 40,1,  Puls  110,  Athmung  28.    Oesichtsfarbe  lebhaft  roth. 

Zunge  massig  belegt.  Mandeln  massig  geschwollen,  mit  einem  dünnen 
diphtheritischen  Exsudat  bedeckt.  Zäpfchen  und  Oaumenbögen  geröthet. 
Snbmaxillar-  und  Cervicallymphdrüsen  leicht  geschwollen.  Lungen  frei. 
Keine  Larynxstenose. 

16.  Januar.  Unterkiefergegend  beiderseits  diffus  geschwollen.  Lymph- 
drttsen  nicht  mehr  einzeln  fühlbar.    Temperatur  39,4 — 39,7. 

17.  Januar.  Mandeln  stärker  diphtheritisch  belegt.  Starke  Nasen- 
secretion.    Leichter  Cronphusten  und  Heiserkeit.    Harn  eiweissfrei. 

19.  Januar.    Beginnende  Dyspnoe,  Abends  schwache  Einziehungen. 

20.  Januar.  Die  Einziehungen  sind  über  Nacht  stärker  geworden 
und  nehmen  im  Laufe  des  Vormittags  zu.  Vormittags  10^/4  Uhr  Intub. 
laryngis,  Canüle  Nr.  2.  Massiger  Hustenreiz.  Keine  Membran.  Na*ch 
1 5  Minuten  ist  das  Kind  zur  Ruhe  gekommen.  Die  Athmung  frei,  keine 
Einziehungen,  kein  Hustenreiz.  Es  schläft  ruhig  und  athmet  geräuschlos. 
Im  Laufe  des  Nachmittags  verweigert  das  Kind  die  Nahrung.  Oegen 
6  Uhr  nimmt  es  Nahrung  kaffeelöffelweise.  Massiges  Verschlucken.  Abend- 
temperatur 40,5,  Puls  130,  Athmung  40. 

21.  Januar.    Im  ersten  Theile  der  Nacht  meist  ruhiger  Schlaf,  im 
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zweiten  Theile  unruhig.  Gegen  Morgen  etwas  Athembefichwerden ,  ganz 
schwache  Einziehungen,  Bronchitis.  Im  Laufe  des  Vormittags  fast  keine 
Nahrungsaufnahme.  Mittags  12  Uhr  brachte  ich  dem  Kinde  50  Grm.  Milch 
und  50  Grm.  Wein  in  20  Minuten  ka£feelöffelweise  bei.  Das  Kind  ist  matt 
und  schläft  Nach  kurzer  Zelt  stärkere  Einziehungen.  Stridor.  Um  1 1/4  Uhr 
schwere  Stenosenerscheinungen  inspiratorisch  und  exspiratorisch.  Ent- 
fernung der  Canüle.  Die  Athmung  noch  mehr  erschwert  ^  als  vorher. 
Nahrung  wird  gereicht,  aber  verschmäht.  Nach  5  Minuten  Einführung 
der  Canflle.  Nach  Entfernung  des  Führers  3  oder  4  Athemzüge ,  dann 
sind  die  Athmungswege  vollständig  verschlossen.  Krampfhafte  Athem- 
bewegungen.  Kein  Luftwechsel.  Entfernung  der  Canüle.  Aushusten  einer 
5  Cm.  langen,  röhrenförmigen  Membran  und  kleinerer  Membranstflckchen 
und  Schleim.  Die  Einziehungen  bestehen  trotzdem  weiter.  Wiederein- 
führung der  Canüle.  Die  Athmung  ist  besser,  aber  nicht  ganz  frei.  Das 
Kind  ist  sehr  matt  geworden.  Schwacher  Puls,  Arme  und  Beine  kühl, 
äusserste  Abgeschlagenheit,  liegt  regungslos  im  Bett.  Gesichtsfarbe  ganz 
blass.  Wärmflaschen,  Ungarwein.  Das  Kind  erholt  sich  allmählich  etwas. 
AeusserstI  Schwäche.  Zunahme  der  Athembeschwerden.  Um  6 1/2  Uhr 
nochmalige  Entfernung  der  Canüle.  Gelingt  ohne  jede  Schwierigkeit, 
doch  auch  dieser  an  sich  unbedeutende  Eingriff  hat  das  Kind  ausser- 
ordentlich geschwächt.  Canüle  frei,  keine  Membran,  kein  Schleim.  Bei 
der  grossen  Schwäche  des  Kindes  wollte  man  es  durch  erneute  Intubation 
nicht  noch  mehr  schwächen,  es  wurde  deshalb,  um  auch  die  Ernährung 
zu  ermöglichen,  die  Tracheotomie  vorgenommen.  Keine  Membran  ent- 
fernt. Nach  der  Operation  zunächst  ruhiger  Schlaf.  Das  Kind  schluckt 
und  erholt  sich  zusehends.  Der  Puls  wurde  im  Laufe  des  Abends  besser, 
als  er  den  ganzen  Tag  gewesen.  2  Stunden  nach  der  Tracheotomie^pielte 
das  Kind  wieder  mit  seiner  Puppe. 

22.  Januar.  Zunahme  der  Bronchitis.  Temperatur  40,6.  Harn  V3  Vol. 
Eiweiss. 

23.  Januar  früh  2^4  Uhr  Tod  im  Coma  unter  den  Erscheinungen  der 
capillaren  Bronchitis. 

Leichenbefund  fehlt. 

11.  Tietsch,  Hermann,  7  Jahre,  Musikerskind  aus  Möckern.  Auf- 
genommen am  17.  Januar,  gestorben  am  19.  Januar.  Bruder  der  beiden 
vorigen  (Nr.  9  u.  10).  Am  15.  Januar  erkrankt.  Keine  Anzeichen  von 
Diphtherie.    Am  17.  Januar  aufgenommen  mit  Heiserkeit. 

Gut  entwickelt,  kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Temperatur  37,7,  Puls 
128,  Athmung  24.  Gesichtsfarbe  roth.  Zunge  dick  belegt.  Mandeln  stark 
geschwollen,  mit  einem  dicken  diphtheritischen  Belage  bedeckt,  der  auf 
die  Gaumenbögen  und  die  Wangenschleimhaut  übergreift. 

Diffuse  Schwellung  der  Unterkiefergegend  beiderseits,  Schwellung 
der  Halslymphdrüsen  bis  zum  Schlüsselbein  herab. 

Lungen  frei.    Harn  eiweissfrei. 

18.  Januar.    Einziehungen.    Croupfausten. 

19.  Januar  Nachmittags  2^/4  Uhr.  Starke  Einziehungen.  Temperatur 
38,7,  Puls  128,  sehr  schwach.  Kind  apathisch  und  somnolent.  Intubatio 
laryngis,   Canüle  Nr.  4.    Die  nächsten  Athemzüge  sind  etwas  freier  als 
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vorher.  Plötzlich  —  nach  etwa  10  Athemzügen  —  ist  der  Luftwechsel 
vollständig  abgeschnitten,  4 — 5  kräftige ,  krampfhafte  Athemzüge  sind 
erfolglos.  Entfernung  der  Canüle.  Es  folgen  mehrere  kräftige  Husten- 
stSsse,  durch  die  eine  dicke ,  8  Cm.  lange  röhrenförmige  Membran  ent- 
leert wird;  die  2  Cm.  über  die  Theilungsstelle  der  Luftröhre  herunter- 
gereicht hat;  ausserdem  noch  2  kleinere,  dicke  Membranstücke  von  je 
2  Cm.  Länge,  die  Bruchstücke  aus  der  Membranbekleidung  des  Kehl- 
kopfes darstellen.    Die  Athmung  wird  nicht  frei,  die  Einziehungen  bleiben. 

Nach  10  Minuten  Wiedereinführung  der  Canüle.  Die  Athmung  bleibt 
beschleunigt  und  angestrengt,  aber  nicht  stenotisch.  Der  Puls  ist  ganz 
schwach,  das  Kind  somnolent.  Massige  bronchitische  Geräusche  auf  beiden 
Lungen. 

Nach  1  Stunde  ruhigen  Schlafes  ist  der  Puls  wieder  kräftiger  ge- 
worden, das  Kind  trinkt,  bleibt  aber  apathisch  und  somnolent.  Die  Ath- 
mung bleibt  dyspnoisch,  nicht  stenotisch. 

Abends  9^4  Uhr  erfolgt  der  Tod  im  Coma. 

Die  Canüle  wurde  unmittelbar  nach  dem  Tode  entfernt.  Sie  hatte 
7  Stunden  gelegen.    Lumen  frei. 

Leichenbefund.  Diph theritischer  Belag  der  Mandeln.  Croupmem- 
branen im  Larynx.  Lobularpneumonien  in  beiden  Lungen.  Milz  ge- 
schwollen.   Keine  Zeichen  von  Canfllendrnck  in  Kehlkopf  und  Luftröhre. 

12.  Gross,  Paul,  7  Jahre,  Tischlerskind  aus  Leipzig.  Aufgenommen 
am  23.  Januar,  gestorben  am  25.  Januar,  erkrankt  am  17.  Januar.  Rasche 
Besserung. 

23.  Januar  unerwartet  Athemnoth  und  Einziehungen.  Aufnahme 
Abends  8  Uhr. 

Mittelgross,  kräftig  gebaut,  massig  genährt.  Temperatur  40,9,  Puls 
118.  Sehr  starke  Mandelschwellung.  Diphtheritlsche  Beläge  auf  Mandeln, 
Gaumenbögen  und  Zäpfchen.  Starke  diphtheritlsche  Beläge  auf  der  Nasen- 
schleimhaut. Massige  Einziehungen  und  Athemnoth.  Crouphusten,  heisere 
Stimme.  Abends  12  Uhr  starke  Einziehungen.  Intubatio  laryngis,  Canüle 
Nr.  4.  Keine  Membran.  Vorübergehender  Hustenreiz  und  schleimiger 
Auswurf.    Nach  15  Minuten  ruhige  Athmung  und  Schlaf. 

24.  Januar.  Das  Schlucken  geht  gut.  Wenig  Husten.  Temperatur 
Morgens  41,0  o,  Abends  41,6  <).  Diffuse  Bronchitis.  Athmung  frei.  Abends 
7  Vs  Uhr  Wechsel  der  Canüle,  da  die  Athmung  ungenügend  wurde.  Keine 
Krusten.  Keine  Membranen.  Sehr  starke  Einziehungen.  Abspülen  der 
Canttle  und  Wiedereinführung.  Die  Athmung  bleibt  dyspnoisch,  der  Harn 
gerinnt  beim  Kochen  vollständig. 

25.  Januar.  Abwechselnd  Unruhe  und  Somnoleflz.  Morgentemperatur 
4 1,30.  Vormittags  7  V4  Uhr  erfolgt  der  Tod  im  Coma.  Canüle  nach  dem 
Tode  entfernt.   Sie  hatte  3 1  Stunden  im  Kehlkopf  gelegen.    Lumen  frei. 

Leichenbefund.  Diphtheritlsche  Membranen  auf  den  Mandeln,  im 
Kehlkopf,  der  Trachea,  den  Bronchien,  bis  in  die  kleinsten  Verzweigungen. 
Ganz  vereinzelte  lobularpneumonische  Herde.  Starke  Lungenblähung.  In 
der  linken  Lungenspitze  frische  Tuberkel.    Harnblase  leer. 

Im  Kehlkopf  keine  Erscheinungen  von  Canülendruck.  In  der  Trachea, 
6  Cm.  unterhalb  der  Stimmritze  oberflächliche  Abschürfungen  des  Epithels. 
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13.  SchalZ;  Kurt;  5  Jahre,  Dienstmädchenskind  aus  Gohlis.  Auf- 
genommen am  28.  Januar,  gebeilt  am  18.  Februar,  erkrankt  am  23.  Januar. 
Morgens  Beginn  der  Athemnoth,  Aufnahme  Nachmittags  3  Uhr. 

Massig  entwickelt,  schwächlich  gebaut,  dürftig  genährt.  Temperatur 
37,8  0;  Puls  104,  Athmung  28.  Massige  Einziehungen.  Gesichtsfarbe 
blass.  Starke  Röthung,  massige  Schwellung  der  Mandeln,  des  Zäpfchens 
und  der  Gaumenbögen.  Ganz  spärliche,  dttnne  Beläge  auf  den  Mandeln. 
Nase  frei.    Unterkieferlymphdrtlsen  wenig  geschwollen.    Lungen  frei. 

Im  Laufe  der  nächsten  3  Stunden  nahm  die  Athemnoth  rasch  zu, 
die  Einziehungen  verschlimmerten  sich.  Um  6  Uhr  Abends  starke  Athem- 
noth.   Keine  Cyanose.    Intubatio  laryngis. 

Das  Kind  ist  fast  5  Jahre.  Es  wurde  zunächst  die  grössere  der  bei- 
den in  Betracht  kommenden  CanUlen,  Nr.  4,  versucht.  Sie  war  zu  stark. 
Der  Bauch  Hess  sich  ohne  Gewalt  nicht  durch  die  Stimmritze  hindurch 
führen.  Canüle  Nr.  3  geht  mit  Leichtigkeit  hinein.  Einige  kräftige 
Hustenstösse,  keine  Membran.  Nach  wenigen  Minuten  Athmung  frei  und 
ruhig,  das  Schlucken  geht  sehr  bald  gut.  Schlaf. 

29.  Januar.  Die  Nacht  über  ruhiger  Schlaf.  Vereinzelte  Hustenan- 
fälle. Kleine  MembranstUckchen  ausgehustet.  Athmung  frei  und  ruhig. 
Schlucken  geht  gut;  jedoch  nimmt  das  Kind  die  Nahrung  nur  kaffeelöffel- 
weise.    Harn  eiweissfrei.    Temperatur  39,0 — 39,8^ 

30.  Januar.  Temperatur  38,7—39,50. 

2.  Februar.   Bisher  kein  Zwischenfall.  Temperatur  37,2 — 38,0. 

3.  Februar.  Vormittags  9V2  Uhr  Entfernung  der  Canüle.  Die  Canüle 
hat  ununterbrochen  ohne  jeden  Wechsel  5  Tage  15'/2  Stunden  im  Kehl- 
kopf gelegen. 

Die  Entfernung  der  Canüle  wurde  durch  Erbrechen  erschwert.  So- 
bald der  linke  Zeigefinger  hinter  die  Epiglottis  gelangte,  erbrach  das 
Kind  5  mal  hintereinander.  Nach  Entfernung  der  Canüle  etwas  Husten- 
reiz, der  ungefähr  5  Minuten  andauerte,  nachher  Schlaf.  Temperatur 
37,4—38,5. 

Abends  gegen  9  Uhr  leichtere  Einziehungen.  Die  Larynxstenose 
nimmt  bis  gegen  Mitternacht  zu.  Die  Einziehungen  waren  dann  so  stark, 
dass  ein  chirurgischer  Eingriff  fast  unabweisbar  erschien,  doch  wurde  unter 
sorgfältiger  Beobachtung  vorläufig  abgewartet.  In  der  zweiten  Hälfte  der 
Nacht  gingen  die  Stenosenerscheinungen  zurück. 

Am  4.  Februar  Morgens  nur  noch  ganz  leichte  Einziehungen,  leichter 
Stridor.  Beide  Erscheinungen  schwinden  im  Laufe  des  Tages  ganz,  nur 
im  Schlafe  sind  sie  in  geringem  Grade  vorhanden.  Temperatur  38,7— 39,3  ^ 

5.  Februar.  Temperatur  38,2 — 38,4^.  Keine  Einziehungen.  Patient 
klagt  über  Schmerzen  im  Halse.  Leichte  Röthung  der  Schleimhäute  des 
Racheneinganges.  Kein  Belag.  Der  Appetit  ist  gering.  Das  Allgemein- 
befinden gestern  und  heute  schlechter.  Patient  nimmt  weniger  Nahrung 
als  während  der  Zeit  der  Intubation.    Schmerzen  beim  Schlucken. 

6.  Februar.  Temperatur  37,9 — 38,3.  Harn  immer  eiweissfrei.  Appetit 
schlecht.    Der  Ernährungszustand  sinkt. 

18.  Februar.  Der  Appetit  stellte  sich  erst  allmählich  wieder  ein. 
Die  Temperatur  kehrte  zur  Norm  zurück.  Das  Kind  wird  geheilt  ent- 
lassen, doch  ist  es  noch  etwas  heiser. 
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14.  6 eorgi;  Walther,  6  Jahre,  Kanfmannskind  ans  Leipzig.  Auf- 
genommen am  31.  Januar,  gestorben  am  t.  Februar,  erkrankt  am  26.  Jan. 
Beginnende  Athemnoth  in  der  Nacht  vom  30. — 31.,  Aufnahme  Vormit- 
tags 8V2  Uhr. 

Mittelgross,  schwächlich  gebaut,  dürftig  genährt.  Temperatur  39,6^. 
Schwerer  Krankheitseindruck.  Leicht  cyanotische  Oesichtsfarbe.  Starke 
Athemnoth,  bei  massigen  Einziehungen.  Zunge  schmierig  belegt.  Man- 
deln geschwollen,  dick  schmierig  belegt,  ebenso  Gaumenbdgen  und  Zäpf- 
chen. Die  Nase  secernirt  reichlich ;  Lungen  frei,  Überali  scharfes  Vesi- 
culärathmen.  Harn  eiweissfrei.  Submaxillardrüsen  massig  geschwollen. 
91/2  ühr  Vormittags  Intubatio  laryngis,  Canüle  Nr.  4.  Kräftige  Husten- 
stdsse.  Es  wird  eine  4  Cm.  lange,  0,5  Cm.  breite,  sehr  dünne  Membran 
ausgehustet,  während  die  Canüle  im  Kehlkopf  liegt.  Die  Hustenanflüle 
dauern  ungefähr  V2  Stunde,  dann  freie  und  ruhige  Athmung.  An  Stelle 
der  Cyanose  tritt  eine  normale  Färbung  der  Gesichtshaut,  und  das  Kind 
erholt  sich  rasch  bedeutend.  Das  Schlucken  ist  nur  mit  massigem  Husten- 
reiz verbunden;  der  Allgemeinzustand  bleibt  schwer.  Abends  Temperatur 
40,3,  Puls  142,  Athmung  60.     Massige  Bronchitis. 

1.  Februar.  Nachts  Somnolenz  mit  Unruhe  abwechselnd.  Keine  Ste- 
nosenerscheinungen, 60  Athemzüge  in  der  Minute.  Diffuse  Bronchitis. 
Morgens  Temperatur  40,7,  Puls  100,  Athmung  80.  Im  Harn  1/3  Vol.  £i- 
weiss.  Die  Canüle  hat  ununterbrochen  24  Stunden  im  Kehlkopf  gelegen 
und  wird  erst  nach  dem  Tode  wieder  entfernt.  Um  9V2  Uhr  Vormit- 
tags Tod. 

Leichenbefund.  Diphtherie  der  Mandeln,  der  Gaumenbögen,  des 
Zäpfchens,  des  Rachens,  des  Kehlkopfs,  der  Trachea  und  Bronchien  bis  in 
die  kleinsten  Verzweigungen.  Capiilare  Bronchitis.  Blutungen  in  der  Haut 
und  den  inneren  Organen  —  Herz  und  Lungen.  Massige  Lobularpneu- 
monie. 

Keine  Zeichen  von  Canfliendruck  im  Kehlkopf.  Auf  dem  hinteren 
Umfange  der  Luftröhre,  entsprechend  dem  unteren  Ende  der  Canüle  — 
6 — 7  Cm.  unterhalb  der  Stimmbänder  —  leichte  Abschürfungen  der  Tra- 
chealschleimhant 

15.  Büsser,  Toni,  3  Jahre,  Ingenieurstochter  aus  Plagwitz.  Auf- 
genommen am  1.  Februar,  gestorben  am  8.  Februar,  erkrankt  am  18.  Jan. 
1.  Februar  Abends  9  Uhr  Aufnahme. 

Schwächliches,  zartes,  massig  genährtes  Kind.  Temperatur  38,0^, 
Puls  124,  Athmung  28.  Cyanotische  Gesichtsfarbe.  Aengstlicher  Gesichts- 
ausdrnck.  Schwere  Athemnoth.  Das  Kind  athmet  mit  weit  geöffnetem 
Munde.    Sehr  starke  Einziehungen.    Heftiger  Stridor. 

Zunge  massig  belegt.  Mandeln  leicht  geschwollen,  mit  dünnem,  spär- 
lichem Belage.  Gaumenbögen  und  Zäpfchen  stark  geröthet,  keine  Beläge. 
Unterkieferlymphdrttsen  wenig  geschwollen,  nicht  wesentlich  schmerzhaft. 
Lungen  frei.  Sofort,  Abends  9  Uhr,  Intubatio  laryngis,  Canüle  Nr.  2. 
Athmung  frei.  Kräftige  Hustenstösse.  Reichlicher  Schleim,  keine  Mem- 
branstflckchen.  Nach  5  Minuten  vollständig  ruhige  Athmung.  Die  Cyanose 
weicht,  es  kehrt  lebhafte  Gesichtsfarbe  wieder.  Die  Einziehungen  sind 
vollständig  geschwunden. 
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2.  Februar.  Die  Athmung  ist  ruhig  und  frei.  Der  Harn  enthält 
^/lo  Vol.  Ei  weiss.  Das  Kind  nimmt  wenig  Nahrung;  Hustenreiz  und  Schmerz 
beim  Schlucken. 

Abends  gegen  V^^  Uhr  wird  die  Athmung  ungenügend.  Die  Ein- 
athmung  ist  massig,  die  Ausathmung  wesentlich  erschwert;  wie  wenn  sich 
eine  Membran  vor  die  Cantlle  legte.  Es  werden  kleine  Membranstttck- 
chen  ausgehustet  Die  Athemnoth  verschlimmerte  sich  in  kurzer  Zeit. 
Entfernung  der  Ganüle.  Sofort  heftige  Athemnoth,  wie  bei  fast  vollstän- 
diger Verlegung  der  Luftwege  —  eine  Membran  in  die  Stimmritze  einge- 
klemmt (?).  Nach  einigen  forcirten  Athembewegungen  GyanosC;  Asphyxie. 
Es  folgt  eine  kleine  Pause  in  den  Athembewegungen;  dann  mit  einem 
Male  freiere  Athmung,  wie  wenn  sich  ein  Ventil  geöffnet  hätte.  Starke 
Einziehungen  bestehen  fort.  Wiedereinführung  der  Cantlle.  Sofort  voll- 
ständige Verlegung  der  Luftwege.  Nach  5 — 6  erfolglosen  angestrengten 
Athemzügen  starke  Cyanose  und  Unruhe.  Entfernung  der  Canttle.  Einige 
Athemzüge  sind  noch  äusserst  stenotisch;  dann  folgt  wieder  plötzliche 
Erleichterung;  doch  bleiben  starke  Einziehungen.  Einige  Minuten  Ab- 
warten. Wiedereinführung  der  Canttle  mit  demselben  Misserfolg.  Wie- 
derentfernung derselben.  Dieselben  Erscheinungen  wie  vorher,  nur  noch 
stärker.  Schwinden  des  Bewusstseins.  Eben  sollte  die  Tracheotomie  ge- 
macht werden;  da  erholte  sich  das  Kind  langsam  bei  starkem  Stenosen- 
athmen.  Es  wurde  Alles  zur  Tracheotomie  bereit  gestellt  und  nach  10 
Minuten  ein  nochmaliger;  letztej  Versuch  gemacht,  die  Stenose  durch  die 
Intubation  des  Kehlkopfs  zu  heben.  Wieder  vollständiger  Verschluss. 
Nach  einigen  angestrengten  Athembewegungen  Entfernung  der  Canttle. 
Die  Stenose  bleibt  bestehen.     Starke  Cyanose ;  Athemnoth  und  Unruhe. 

Tracheotomia  superior:  Um  die  Unruhe  zu  beseitigen,  sollten 
einige  Zttge  Chloroform  gegeben  werden.  Nach  3 — 4  Zttgen  Aussetzen  der 
Athmung;  weite  Pupillen;  Radialpuls  nicht  zu  fühlen.  Aussetzen  des  Chlo- 
roforms. Rasche  Tracheotomie.  Künstliche  Athmung.  Nach  einigen  Minu- 
ten treten  wieder  selbständige  Athemzttge  auf.  Der  Puls  wird  fühlbar; 
doch  sehr  schwach.  Leichenblässe  des  Gesichts,  Bewusstlosigkeit.  Die 
Athmung  ist  frei.  Durch  die  Tracheotomie  wurden  grosse  Membranfetzen 
entfernt,  während  bei  den  vorhergehenden  Versuchen  mit  der  Kehlkopf- 
canüle  keine  Membranen  entleert  wurden.  Auch  in  der  Canttle  fand  sich 
nie  eine  Membran  vor.  Zum  Bewusstsein  kommt  das  Kind  erst  ^2  Stunde 
nach  der  Tracheotomie.    Wärmflaschen,  Ungarwein,  Kampher. 

Die  Intubationsversuche  hatten  ungefähr  V^  Stunde  in  Anspruch  ge- 
nommen. 

3.  Februar.  Ueber  Nacht  hat  sich  das  Kind  vollständig  erholt.  Es 
hat  lebhafte  rothe  Gesichtsfarbe,  isst  und  trinkt  mit  Appetit.  Harn  0,9  Vol. 
Eiweiss.    Temperatur  38,0—38,20,  Puls  128. 

4.  Februar.  Im  Ganzen  derselbe  Zustand.  Temperatur  39,2 — 38,4<). 
Der  Harn  enthält  ^s  Vol.  Eiweiss,  die  Hammenge  ist  gering,  jedoch  nicht 
bestimmbar,  weil  er  theils  ins  Bett,  theils  mit  dem  Stuhl  zugleich  ent- 
leert wird.     In  der  Trachealcanüle  Neigung  zur  Borkenbildung. 

5.  Februar.  Temperatur  38,3—38,70,  Puls  108,  Athmung  60.  Im 
Harn  7*2  V^**  Eiweiss.  Wenig  Nahrungsaufnahme.  Beginnender  Kräfte- 
verfall. 
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6.  Februar.  Temperatur  37,5— 38,5^  Puls  112,  Athmung  60.  Nah- 
rungsaufoahme  gering.  Das  Eingenommene  kommt  sofort  wieder  znm 
Mande  zurück,  zum  Theil  wird  es  durch  die  Trachealcanttle  wieder  aus- 
gehustet (Lähmung  der  Schluckmusculatur). 

7.  Februar.  Künstliche  Ernährung  mit  dem  Schlundrohr:  Wein,  Eier, 
Milch.  Nach  der  ersten  Mahlzeit  wird  der  Puls  wesentlich  kräftiger,  das 
Allgemeinbefinden  besser.  Die  Besserung  hat  den  Tag  über  Bestand. 
Abends  gegen  7  Uhr  plötzlicher  CoUaps:  Puls  fast  unfQhibar,  kühle  Ex- 
tremitäten.    Kampher,  Alkoholklystiere,  Wärmflaschen. 

8.  Februar.  Es  trat  eine  leichte  Besserung,  doch  keine  vollständige 
Erholung  vom  Collaps  ein.  Der  Puls  blieb  schwach,  die  Extremitäten 
kühl.     Die  künstliche  Ernährung  wurde  fortgesetzt. 

Nachmittags  4  Uhr  trat  der  Tod  im  Collaps  ein.    Als  Todesursache 
muss  die  schwere  Nierenentzündung  angesehen  werden. 
Leichenbefund  fehlt. 

16.  Richter,  Richard,  6V2  Jahre,  Markthelferskind  aus  Thonberg. 
Aufgenommen  am  6.  Februar,  gestorben  am  10.  Februar.  Vor  1  Jahr  Schar- 
lach, erkrankt  am  4.  Februar  1888. 

5.  Februar.   Halsschmerzen,  Heiserkeit,  Athembeschwerden. 

6.  Februar.   Aufnahme  Abends  IOV2  Uhr. 

Out  entwickelt,  gut  genährt.  Temperatur  39,0 ^  Puls  120,  Athmung 
32.  Schwere  Larynxstenose,  geringer  Belag  der  Mandeln,  massige  Mandel- 
schwellung, UnterkieferlymphdrUsen  nicht  geschwollen.    Lungen  frei. 

Intubatio  laryngis,  Canflle  Nr.  4.  Sehr  starker  Husten,  der  bis  gegen 
4  Uhr  Morgens  andauert.  Reichliche  Schleimmassen.  Keine  Membran. 
Die  Athmung  war  unmittelbar  nach  der  Intubation  frei;  ruhig  erst  nach 
Ende  des  Hustenreizes. 

7.  Februar.  Temperatur  39,0—40,0»,  Puls  120,  Athmung  32.  Das 
Kind  nimmt  Nahrung,  kaffeelOffelweise,  gern  und  genügend;  doch  bei 
jedem  Schluck  zum  Theil  sehr  starker  Husten.     Harn  eiweissfrei. 

8.  Februar.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Athmung  dauernd  frei. 
Temperatur  39,0—40,1«,  Puls  132,  Athmung  40. 

9.  Februar.  Temperatur  38,8— 39,7«,  Puls  136,  Athmung  44.  0,1  Vol. 
Eiweiss  im  Harn.  Im  Laufe  des  Nachmittags  wird  das  Kind  apathisch; 
blasse,  wachsartige  Gesichtsfarbe.    Bronchitis. 

10.  Februar.  Di£fuse  Bronchitis.  Im  Verlaufe  der  letzten  Nacht  Dys- 
pnoe, doch  keine  Erscheinung  von  Larynxstenose.  Sicherheitshalber  wird 
heute  Morgen  um  5  Uhr  die  Canüle  entfernt.  Es  findet  sich  nur  Schleim 
in  derselben.  Die  Athmung  ist  weder  gebessert,  noch  verschlechtert;  die 
Canüle  bleibt  versuchsweise  fort.  Allmählich  wieder  Stenosenathmen.  Um 
7^4  Uhr  Einführung  der  Canüle.  Die  Athmung  wird  freier.  Somnolenz. 
Vormittags  9>/-i  Uhr  erfolgte  der  Tod  im  Coma, 

Die  Kehlkopfcanüle  lag  zuerst  3  Tage  und  6  V2  Stunden  ohne  Wechsel 
bis  heute  früh.  Nachher  noch  einmal  I^a  Stunden.  Sie  wurde  erst  nach 
dem  Tode  wieder  entfernt. 

Leichenbefund.  Massige  Diphtherie  der  Mandeln  und  des  Rachens. 
Massiger  fibrinöser  Belag  im  Kehlkopf  und  der  Luftröhre.  Dichte  fibri- 
nöse Pseudomembranen  in   den  Bronchien  bis  in  die  kleinsten  Verzwei- 
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gUDgen  hinein.  Capillare  eiterige  Bronchitis.  Vereinzelte  Lobularinfiltrate 
in  den  Langen ;  im  Uebrigen  acute  Lungenblähnng.  Massige  Schwellung 
und  Blutreichthnm  der  Hals-,  Tracheal-  und  Bronchiallymphdrüsen.  Pete- 
chiale Blutungen  in  den  genannten  Lymphdrtlsen;  den  Lungen  und  unter 
dem  Pericardium  und  Endocardinm.  Im  Kehlkopf  und  der  Trachea  finden 
sich  verschiedene  Erscheinungen  von  Canfllendruck.  Oberhalb  der  Stimm- 
ritze; entsprechend  den  falschen  Stimmbändern;  ein  deutlicher  Abdruck  der 
Canüle  mit  Abschürfungen  der  ganzen  Partie.  Desgleichen  an  der  vor- 
deren Wand  der  Luftröhre,  entsprechend  dem  unteren  Ende  der  Canüle, 
Abschürfungen  der  Schleimhaut  über  zwei  Knorpelringen.  Der  Knorpel 
liegt  hier  frei.  Die  circuläre  Länge  der  Abschürfung  beträgt  1,0  Cm. 
Eine  gleiche  Abschürfung  findet  sich  an  einem  dritten  Knorpelringe  un- 
gefähr in  der  Mitte  zwischen  der  vorgenannten  und  der  Stimmritze ;  eben- 
falls an  der  vorderen  Wand.  ^ 

17.  LeibnitZ;  Meta,  5  Jahre,  Maurerskind  aus  Leipzig.  Aufge- 
nommen am  16.  Februar,  gehellt  abgegangen  am  3.  März,  erkrankt  am 
10.  Februar.    16.  Februar  Aufnahme  Abends  7  ühr. 

Normal  entwickelt,  massig  kräftig  gebaut,  massig  genährt.  Tempe- 
ratur 37,8^.  Sehr  starke  Einziehungen,  angestrengte  Athmung.  Cronp- 
husten,  Heiserkeit.     Gesichtsfarbe  ganz  blass. 

Zunge  stark  belegt.  Mandeln  massig  geschwollen,  mit  einem  gelb- 
lichweissen,  dicken  Belage  bedeckt,  der  auf  beide  Gaumenbögen,  rechta 
auch  auf  das  Zäpfchen  übergreift.  Röthung  und  Schwellung  der  freien 
Schleimhaut  des  Racheneinganges.  Keine  Nasendiphtherie.  Unterkiefer- 
lymphdrüsen nicht  geschwollen.  Lungen :  Ueberall  scharfes  Vesiculärath- 
men.  Abends  772  Uhr  Intubatio  laryngis,  Canüle  Nr.  3.  Starker  Husten- 
reiz, schwere  Athemnoth.  Die  Luftwege  vollständig  verschlossen.  Mehrere 
angestrengte  Athemzüge,  Cyanose  des  Gesichts.  Der  Sicherheitsfaden  war 
noch  nicht  abgeschnitten.  Plötzlich  wurde  durch  einen  kräftigen  Husten- 
stoss  die  Canüle  herausgeschleudert,  mit  ihr  zugleich  eine  3  Cm.  lange,^ 
röhrenförmige,  dicke  Membran.  Die  Höhlung  der  Membran  ist  dicht  mit* 
zähem  Schleim  ausgeftlllt.  Die  Athmung  ist  nun  frei.  Dyspnoe  und 
Cyanose  verschwinden  in  1  —  2  Minuten.  Das  Kind  athmet  ruhig,  ohne 
Einziehungen  und  schläft  sehr  bald  ein. 

17.  Februar.  Die  ganze  Nacht  ruhiger  Schlaf,  die  Athmung  blieb 
irei  bis  gegen  Morgen.  Um  5  Uhr  begannen  wieder  Einziehungen,  die 
schnell  an  Stärke  zunehmen.  Um  6  V2  Uhr  starke  Einziehungen,  Athem- 
noth u.  s.  w.  Larynxstenose  wie  am  gestrigen  Abend.  Wiedereinführung 
der  Canüle,  diesmal  Nr.  2.  Die  Athmung  wurde  nicht  frei.  Nach  einigen 
Athemzügen  wurde  die  Canüle  wieder  ausgehustet,  mit  ihr  zugleich  wie- 
der eine  röhrenförmige  Membran.  Die  Athmung  war  noch  nicht  frei. 
Wiedereinführung  der  Canüle.  Mehrere  kräftige  Hustenstösse.  Athmung 
frei,  Einziehungen  verschwunden.  Entfernung  des  Sicherheitsfadens.  Nach 
5  Minuten  wird  durch  einen  kräftigen  Hustenstoss  die  Canüle  wieder  her- 
ausgeschleudert. Die  Athmung  bleibt  frei.  Die  Canüle  wird  vorläufig 
weggelassen.  Gegen  3  Uhr  Nachmittags  treten  wieder  Stenoseerschei- 
nungen auf,  die  sich  binnen  1/2  Stunde  sehr  steigerten  und  sich  dann  in 
wenigen  Minuten  wieder  verloren,  ohne  dass  eine  Membran  ausgehustet 
wurde. 
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18.  Februar.  Seit  gestern  Nachmittag  31/2  Uhr  ist  die  Krankheit 
ohne  Zwischenfall  verlanfen.  Geringe  Temperatursteigerung,  38|00.  Ist 
das  Kind  manter,  so  atbmet  es  vollständig  frei;  schläft  es,  so  ist  ein 
leichter,  rauher  Stridor  bemerkbar.     Keine  Einziehungen. 

19.  Februar.  Kein  Zwischenfall.  Noch  massige  Heiserkeit.  Allge- 
meinbefinden  und  Appetit  gut. 

21.  Februar.  Beläge  am  Racheneingange  geschwunden.  NochRöthung 
der  Schleimhäute.  Mehrere  flache  Epithelverluste.  Die  Heiserkeit  geht 
allmählich  zurtlck. 

28.  Februar.   Das  Kind  steht  auf. 

S.März.  Abgang  geheilt.  Nie  Eiweiss  im  Harn,  nie  Lungener- 
scheinungen.  Die  Stimme  ist  noch  etwas  heiser,  sonst  Alles  zur  Norm 
zurückgekehrt. 

18.  Nagel,  Alfred,   5V2  Jahre,  Gerichtschreiberskind  aus  Leipzig. 
Aufgenommen  am  18.  Februar,  gestorben  am  22.  Februar. 
9.  Februar  erkrankt.    Belag  auf  den  Mandeln. 

16.  Februar.   Heiserkeit. 

17.  Februar.   Nachmittags  Athembeschwerden. 

18.  Februar.   Nachmittags  2  Uhr  Aufnahme. 

Normal  entwickelt,  massig  genährt,  blasse  Gesichtsfarbe.  Tempe- 
ratur 38,3^,  Puls  124,  Athmung  20.  Schwere  Stenoseerscheinungen.  Mas- 
sige Mandelschwellung.  Dichter  diphtheritischer  Belag  auf  beiden  Man- 
deln und  der  hinteren  Rachenwand.  Keine  Nasendiphtherie.  Keine  we- 
sentliche Lymphdrtlsenschwellung. 

Nachmittags  2  V2  Uhr  Intubatio  laryngis,  Canüle  Nr.  4.  Die  Athmung 
ist  sofort  frei.  Hustenreiz  dauert  nur  einige  Minuten.  Reichliche  Schleim- 
entleerung. Beim  Einftlhren  der  Canttle  werden  2  Membranstücke  von 
je  2—3  Cm.  Länge  ausgehustet,  die  allem  Anschein  nach  von  der  hin- 
teren Rachenwand  stammen,  von  der  sie  mit  der  Fingerspitze  abgestossen 
worden  sind.  Schlucken  von  festweichen  Nahrungsmitteln  ist  ohne  jede 
Beschwerde  möglich,  versuchsweise  rohes  gehacktes  Rindfleisch,  dabei  kein 
Verschlucken,  kein  Hustenreiz.  Schlucken  von  Flüssigkeiten  (Wein,  Milch) 
ist  nur  halbkaffeelöffelweise  möglich.  Auch  dann  fast  bei  jedem  Schluck 
massiger  Hustenreiz. 

19.  Februar.  Temperatur  39,2—39,8»,  Puls  132,  Athmung  44.  Va  Vol. 
Eiweiss  im  Harn.  Vereinzelte  bronchitische  Geräusche.  Keine  Klagen  über 
etwaige  Beschwerden  von  Seiten  der  Canflle. 

20.  Februar.   Höchste  Temperatur  40,P.    V^  Vol.  Eiweiss  im  Harn. 

21.  Februar.  Geringe  bronchitische  Geräusche  über  beiden  Lungen. 
Belag  der  Mandeln  und  des  Rachens  im  Verschwinden,  nur  noch  kleine 
Reste.  Keine  Beschwerden  von  Seiten  der  Canüle.  Leichter  Hustenreiz 
beim  Schlucken.  Das  Kind  ist  sehr  abgemagert,  blass  und  matt  gewor- 
den. Nachmittags  2V2  Uhr  Entfernung  der  Canüle.  Massiger  Hustenreiz, 
der  schon  nach  einigen  Minuten  wieder  verschwindet.  Etwas  schleimiger 
Auswurf.  Die  Athmung  ist  frei.  Vollständige  Heiserkeit.  Im  Harn  Vs  Vol. 
Eiweiss.    Temperatur  38,6- 40,4  0. 

Im  Laufe  des  Nachmittags  nimmt  die  Mattigkeit  allmählich  zu. 
Gegen  Abend  beginnende  Urämie:  starke  Dyspnoe  ohne  stenotische  Er- 
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scheinuogen,  blasses  Gesicht,  eingesankene  Augen,  DarstgefUhl,  ÜDrnhe, 
beginnende  Unklarheit. 

Gegen  1 1  Uhr  Abends  bat  die  Dyspnoe  einen  so  hohen  Grad  er- 
reicht, dass  leichte  Einziehungen  auftraten,  ohne  sonstige  stenotische  Er- 
scheinungen. Noch  versuchsweise  Einflihrung  der  Canttie  Nr.  4.  Reine 
Aenderung  der  Dyspnoe.    Die  Canüle  bleibt  liegen. 

22.  Februar.  Unter  Zunahme  der  urämischen  Erscheinungen  erfolgte 
heute  frUh  2 1/2  Uhr  der  Tod.  Die  Canüle  wurde  erst  nach  dem  Tode 
wieder  entfernt. 

Leichenbefund.  Diphtherie  der  Mandeln,  des  Kehlkopfes,  der 
Luftröhre.    Trflbe  Schwellung  der  Nieren.    Lungen  ohne  Besonderheiten. 

19.  Rostenbach,  Georg,  3  Jahre,  Schneiderskind  aus  Naundörfchen. 
Aufgenommen  am  20.  Februar,  gestorben  am  20.  Februar,  erkrankt  am 
1 5.  Februar. 

17.  Februar  Heiserkeit.    19.  Februar  Athembeschwerden. 

20.  Februar  Vormittags  10  Uhr  Aufnahme. 

Mittelgross,  schwächlich  gebaut,  dürftiger  Ernährungszustand,  sehr 
blasse  Hautfarbe.  An  Rumpf  und  Extremitäten  ausserordentlich  zahl- 
reiche Petechien.  Puls  unftthlbar.  Aeusserst  angestrengtes  Athmen.  Sehr 
starke  Einziehungen.  Intubation,  Canüle  Nr.  3.  Die  Dyspnoe  schwindet 
nicht.  Nach  einigen  Athemzügen  vollständige  Verlegung  der  Luftwege, 
krampfhafte  Athembewegungen ,  erfolglos.  Entfernung  der  Canüle.  Die 
Athmung  bleibt  stenotisch.  Keine  Membran  entfernt.  Wegen  der  Schwere 
des  Zustandes  und  der  wahrscheinlichen  Erfolglosigkeit  wird  von  einem 
nochmaligen  Intubationsversuche  abgesehen  und  sofort  die  Tracheotomie 
angeschlossen,  ohne  Narkose.  Nach  Eröffnung  der  Luftröhre  wird  eine 
2  Cm.  lange  Membran  ausgehustet  Athmung  frei.  Kind  fast  reactionslos. 
Um  11 1/2  Uhr  wird  eine  9  Cm.  lange  verzweigte  Membran  ausgehustet. 
Um  4V4  Uhr  erfolgt  der  Tod.  Puls  und  Bewusstsein  sind  nicht  wieder- 
gekehrt. 

Die  Temperatur  im  After  betrug  36,2. 

Leichenbefund.  In  der  Haut  und  den  inneren  Organen  zahlreiche 
Petechien.  Schmierige  diphtheritische  Beläge  auf  den  Mandeln,  dem  Zäpf- 
chen, den  Gaumenbögen.  Kehlkopf,  Trachea  und  Bronchien  mit  dünnen, 
bräunlichen,  schleimigen  und  häutigen  Belägen  bedeckt. 

20.  Prüfe,  Walter,  3  Jahre,  Instrumentenmacherskind  aus  Leipzig. 
Aufgenommen  am  22.  Februar,  gestorben  am  9.  März. 

Am  20.  Februar  erkrankt.  Belag  auf  den  Mandeln.  22.  Februar 
Morgens  Athembeschwerden.    Nachmittags  2V4  Uhr  Aufnahme. 

Mittelgross,  kräftiger  Körperbau,  guter  Ernährungsznstand.  Croup- 
husten,  schwere  Athemnoth,  sehr  starke  Einziehungen,  keine  Cyanose. 

Massige  Mandelschwellnng  mit  geringem  Belage.  Gaumenbögen  und 
Zäpfchen  geröthet,  frei  von  Belag. 

Unmittelbar  nach  der  Aufnahme  Intubatio  laryngis,  Canüle  Nr.  3. 
Die  Einführung  gelingt  diesmal  nicht  auf  den  ersten  Versuch.  Die  Ca- 
nüle schien  sich  in  der  Plica  ary-epiglottic.  zu  fangen.  Ausserdem  wurde 
die  Einführung  durch  Erbrechen  gestört.  Nach  mehreren  Versuchen  ge- 
lang sie.    Das  Hinderniss  sass  am  Kehlkopfeingange ;  nachdem  die  Canüle 
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diesen  passirt  hatte,  glitt  sie  ohne  Schwierigkeit  weiter.  Die  Dauer  der 
ganzen  Operation  betrug  5  Minuten.  Massiger  Hustenreiz;  reichlicher 
Schleim;  keine  Membran.  Die  Athmnng  wurde  unmittelbar  nach  Ein- 
führung der  Canüle  frei,  nach  5  Minuten  auch  ruhig. 

Gegen  Abend  etwas  Röcheln;  Schiäfrigkeit.  Expectoration  gering. 
Das  Schlucken  geht  sehr  schlecht.  Das  Kind  nimmt  wenig  Nahrung  unter 
heftigem  Husten.    Temperatur  39;4<>. 

23.  Februar.  Morgentemperatur  38,6°.  Fast  keine  Nahrungsaufnahme. 
Das  Kind  hat  heftiges  Hunger-  und  Durstgefühl,  schrickt  jedoch  wegen 
der  Beschwerden  vor  der  Stillung  desselben  zurück.  Nach  1 — 2  Kaffee- 
löffel voll  lehnt  es  die  weitere  Nahrungsaufnahme  ab. 

Da  es  im  Laufe  des  Tages  matt  und  schwach  wurde  und,  trotz  guten 
Willens,  ausser  Stande  war,  sich  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  zu  er- 
nähren, so  wurde  Nachmittags  die  Ernährung  durch  das  Schlundrohr  ver- 
sucht: weicher  Katheter  (N61aton)  Nr.  23.  Beim  Einlegen  des  Rohres 
starker  Brechreiz,  anhaltende  Würgbewegungen. 

Um  3  Uhr  erhält  es  60  Grm.  Ungarwein.  Ein  Theil  wird  sogleich 
neben  dem  Rohre  ausgebrochen,  ein  geringerer  Theil  behalten. 

4  Uhr  Milch.   Alles  wieder  erbrochen. 

5  Uhr  wieder  Milch.    Sie  wird  ebenfalls  sofort  wieder  erbrochen. 
5V2  Uhr  Milch.    Sie   wird  erbrochen.    Unmittelbar  nachher  Ungar- 
wein mit  Ei;  wird  ebenfalls  erbrochen. 

6  Uhr.  Es  wird  versucht,  ob  das  Kind  nach  Entfernung  der  Canüle 
die  Nahrung  behält.  Beim  Einführen  des  Zeigefingers  starker  Brechreiz; 
doch  gelingt  die  Entfernung  beim  ersten  Versuch.  Nun  wird  dem  Kinde 
Nahrung  geboten,  doch  es  lehnt  sie  jetzt  ab,  durch  die  vorhergegangenen 
Versuche  abgeschreckt.  Während  der  Entfernung  der  Canüle  wurde  ein 
grösserer  Membranfetzen  ausgehustet. 

Das  Kind  war  mittlerweile  so  hinfällig  geworden,  dass  weiteres  Ab- 
warten, oder  weitere  Versuche  unstatthaft  erschienen.  Um  6  V2  Uhr  Tracheo- 
tomie  in  Chloroformnarkose.  Die  Trachea  ist  frei  von  Membranen.  Die 
Veranlassung  zur  Tracheotomie  war  einzig  die  Unmöglichkeit  der  Er- 
nährung. Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  nimmt  das  Kind  sofort 
Nahrung,  innerhalb  einer  Stunde  2V2  Tassen  voll,  ohne  zu  erbrechen. 

Am  24.  Februar  ist  das  Kind  wieder  lebhaft  und  munter.  Reichliche 
Nahrungsaufnahme. 

Der  weitere  Verlauf  war  schwer,  die  Temperatur  blieb  hoch,  39,0 — 40,6, 
die  Tracheotomiewunde  wurde  diphtheritisch,  am  1 .  März  trat  Nierenent- 
zündung hinzu  —  V2  Volumen  Eiweiss.  Am  2.  März  Lähmung  der  Schluck- 
muscnlatur,  am  4.  März  ein  scharlachähnliches  Erythem,  zum  Schluss 
Bronchitis  und  Pneumonie. 

Am  9.  März  erfolgte  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Herz- 
schwäche und  Zunahme  der  Lungenerscheinungen. 

Leichenbefund.  Reichliche  Abschilferung  der  Haut.  Linksseitiger 
geringer  Hydrothorax.  Lobularpneumonie  beider  unteren  Lungenlappen ; 
die  Oberlappen  emphysematös  gebläht.  Im  linken  Unterlappen  ein  kirsch- 
grosser  Gangränherd.  Milz  vergrössert,  sehr  derb.  Nieren  schlaff,  Zeich- 
nung verwischt. 
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2 1 .  R  i  1 1  e  r ;  Paul,  2  V2  Jabre,  Maurerskind  ans  Schönau.  Anfgenommen 
am  26.  Febrnar,  gestorben  am  I.März. 

Am  1 8.  Februar  erkrankt  mit  Halsschmerzen. 

19.  Febrnar.    Belag  im  Halse. 

25.  Februar.  Abends  Einziehungen.  26.  Februar  Mittags  12^/4  Uhr 
Aufnahme. 

Normal  entwickelt.  Guter  Ernährungszustand.  Schwerer  Erankheits- 
eindruck.  Sensorium  frei.  Starke  Einziehungen;  heisere  Stimme.  Die 
Wangen  leicht  geröthet. 

Mandeln  leicht  geschwollen,  mit  einem  dicken,  fest  anhaftenden,  weiss- 
liehen  Belage  versehen.  Zäpfchen  und  Gaumenbögen  leicht  geröthet. 
Nase  frei.    Lungen  Vesiculärathmen. 

Mittags  1  Uhr  Intubatio  laryngis,  Cantile  Nr.  2.  Kräftiger,  an- 
dauernder, quälender  Hustenreiz.  Es  wird  zunächst  nur  Schleim  entleert. 
Die  Athmnng  ist  frei.  Geringe  Einziehungen  bestehen  bei  der  erregten 
Athmung  noch  fort. 

1 5  Minuten  nach  der  Intubation  erfolgt  unter  Brechbewegungen  und 
starkem  Husten  die  Entleerung  einer  3  Cm.  langen  röhrenförmigen  Mem- 
bran. 20  Minuten  nach  der  Intubation  ist  die  Athmung  frei  und  ruhig, 
die  Einziehungen  sind  vollständig  geschwunden. 

Die  Athmung  bleibt  frei  und  ruhig  bis  zum  Abend;  doch  besteht 
häufiger  Hustenreiz.    Schlucken  geht  sehr  schlecht. 

27.  Februar.  Die  Athmung  blieb  auch  während  des  grössten  Theiles 
der  Nacht  frei;  häufig  Husten,  wenig  Schlaf. 

Gegen  4  Uhr  Morgens  wieder  beginnende  Athemnoth,  leichte  Ein- 
ziehungen. Allmähliche  Verschlimmerung.  5 1/2  Uhr  Morgens  starke  Ein- 
ziehungen, leichte  Cyanose.  Entfernung  der  Canüle.  Starker  Hustenreiz. 
Auswerfen  einer  röhrenförmigen,  3  Cm.  langen  Membran,  während  die 
Canüle  entfernt  ist.    Die  Einziehungen  bleiben  bestehen. 

1 0  Minuten  Abwarten.  Unterdessen  Nahrungsaufnahme  —  Milch  und 
Wein.    Das  Kind  hat  grossen  Hunger. 

Keine  Besserung.  WiedereinftlhruDg  der  Canüle.  Die  Einziehungen 
bleiben  bestehen  bis  nach  8  Uhr.  Unruhe  und  starker  Husten.  Nach 
8  Uhr  schlief  das  Kind  ein;  die  Einziehungen  wurden  schwächer,  ver- 
schwanden aber  nicht  ganz.  Um  I0V2  Uhr  Zunehmen  der  Athemnoth, 
1 1  V2  Uhr  sehr  starke  Einziehungen. 

12  Uhr  Mittags  nochmalige  Entfernung  der  Canüle;  starker  Husten- 
reiz nach  ihrer  Entfernung.  Die  Canüle  ist  ganz  frei.  Aushusten  ge* 
ringer  Mengen  Schleim,  keine  Membran.  Die  Einziehungen  bleiben  in 
gleicher  Stärke  bestehen.  1 0  Minuten  Abwarten.  Keine  Besserung.  Das 
Kind  ist  im  Uebrigen  ruhig. 

Nochmaliger  Versuch  die  Larynzcanüle  einzuführen.  Die  Canüle 
bleibt  ungefähr  10  Minuten  liegen.  Einziehungen  und  Athemnoth  in 
gleicher  Stärke.    Blasse  Gesichtsfarbe. 

Um  12V2  Uhr  Tracheotomie  in  Chloroformnarkose.  Athmung  frei. 
Keine  Membran.    Abendtemperatur  39,0. 

2S.  Februar.  Athmung  dauernd  frei.  Blässe  des  Gesichts  geschwun- 
den.   Lebhafte  Röthe  desselben.    Keine  Bronchitis.    Durchfall. 
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I.März.  Dorcbfall  geschwunden.  Temperatur  bis  40,7.  Diffuse  Bron- 
chitis. Harn  ins  Bett.   Nachmittags  grosse  UnruhC;  Abends  1 1 V2  Uhr  Tod. 

Leichenbefund.  Mandeln  stark  zerklüftet,  in  der  linken  ein  ne- 
krotischer Herd.    Diffuse  eiterige  Bronchitis,  keine  Pneumonie. 

22.  Hoilbach,  Edmund,  3^/4  Jahre,  Prodnctenhändlerskind  aus 
Leipzig.    Aufgenommen  am  3.  März,  gestorben  am  4.  März. 

29.  Februar  Halsschmerzen,  2.  März  „Belag  auf  den  Mandeln''.  Be- 
ginnende Athemnoth.    3.  März  Aufnahme. 

Schwächliches  Kind.  Dttrftiger  Ernährungszustand.  Aeusserst  schwerer 
Krankheitseindruck.    Sehr  hinfällig.    Cyanose  des  Gesichts. 

Starke  Athemnoth ,  massige  Einziehungen.  Crouphusten ,  heisere 
Stimme.  Spärlicher  Hustenreiz.  Starker  Belag  der  Zunge.  Massige 
Mandelschwellung.  Mandeln,  Zäpfchen,  Gaumenbögen  und  Rachenwand 
mit  einem  dicken,  missfarbenen,  diphtheritischen  Belag  bedeckt.   Nase  frei. 

IOV4  Uhr  Vormittags  Versuch  der  Intubation,  Canllle  Nr.  3.  Gelingt 
leicht.  Gar  kein  Hustenreiz.  Die  Canüle  ist  vollständig  verstopft.  Kräftige 
Athembewegungen.    Kein  Lufteintritt. 

Nach  4 — 5  vergeblichen  Athemzügen  Entfernung  der  Canflle.  Die 
Stenose  bleibt  in  gleicher  Stärke  bestehen  wie  vor  der  Intubation.  Kein 
Hustenreiz.  Keine  Membran  ausgehustet,  nur  Schleim.  Canüle  frei.  Noch- 
malige Einführung  derselben.  Gleichfalls  wieder  kein  Hustenreiz.  Canüle 
fast  undurchgängig. 

Das  schon  schwache  Kind  collabirt  zusehends,  deshalb  wieder  Ent- 
fernung der  Canüle  und  Tracheotomie  in  Chloroformnarkose.  Wenige  Züge 
Chloroform  genügen.  In  der  Trachea  findet  sich  eine  fast  gelöste  Mem- 
bran. Sie  wird  mittelst  Pincette  entfernt,  ist  dick  und  röhrenförmig, 
5  Cm.  lang.  Massige  Trachealblutung,  die  bald  wieder  steht.  Einführung 
der  Trachealcanüle.    Massiger  Hustenreiz,  blutiger  Schleim. 

Temperatur  40,5,  Puls  142,  Athmung  56. 

In  kurzer  Zeit  hat  sich  das  Kind  etwas  erholt.  Die  Cyanose  ge- 
schwunden, etwas  lebhaftere  Gesichtsfarbe,  leichte  Röthe.  Die  Somnolenz 
bleibt  bestehen. 

4.  März.  Morgens  5  Uhr  erfolgt  der  Tod  im  Sopor,  ohne  wesentliche 
Veränderung  des  Krankheitsbildes. 

Section  unterbleibt. 

23.  Pohlenz,  Arthur,  4  Jahre,  Kutscherskind  aus  Leipzig.  Auf- 
genommen am  3.  März,  gestorben  am  6.  März. 

Am  28.  Februar  erkrankt,  am  2.  März  Athemnoth.  3.  März  Mittags 
12^2  Uhr  Aufnahme  ins  Krankenhaus. 

Mittelgross,  kräftiger  Körperbau,  guter  Ernährungszustand.  Schwerer 
Krankheitseindruck.  Leichte  Einziehungen,  angestrengtes  Athmen,  keine 
Cyanose. 

Zunge  stark  belegt.  Mandeln  massig  geschwollen.  Geringe  diphthe- 
ritische  Beläge  auf  Mandeln  und  Zäpfchen.  Gaumenbögen  und  Raohen- 
wand  frei.   Nase  frei. 

Langen:  Ueberall  scharfes  Vesiculärathmen,  vereinzelte  bronchi- 
tische  Geräusche. 
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Von  einem  operativen  Eingriff  wird  der  OeringfUgigkeit  der  Larynx- 
Stenose  wegen  vorläufig  abgesehen.  Im  Laufe  des  Nachmittags  wird  die 
Stenose  stärker,  vorübergehend  starke  Einziehungen.  Im  Allgemeinen  Zu- 
nahme der  stenotischen  Erscheinungen. 

Um  6  Uhr  Intubatio  laryngis ,  CanUle  Nr.  3.  Starker  Hustenreiz, 
reichlicher  Schleim  entleert,  kerne  Membran.  Die  Athmung  ist  nach 
wenigen  Minuten  ruhig  und  frei.  Die  Einziehungen  verschwinden  voll- 
ständig. 

4.  März.  Ziemlich  ruhiger  Schlaf.  Athmung  frei.  Temp.  39,1 — 40,5<>. 
Die  Ernährung  geht  verhältnissmässig  gut  von  Statten. 

5.  März.  Vormittags  9V2  Uhr  versuchsweise  Entfernung  der  Canttle. 
Das  Kind  nimmt  Nahrung  zu  sich,  trinkt  gierig.  Grosses  Hunger-  und 
Durstgeftthl. 

Bis  zur  Entfernung  der  Canttle  war  die  Athmung  frei.  Unmittelbar 
nach  ihrer  Entfernung  treten  wieder  Einziehungen  auf,  die  rasch  an 
Stärke  zunehmen.  Nach  15  Minuten  schwere  Larynxstenose:  bewusstlos. 
Wiedereinführung  der  Larynxcanttle.  Das  Rind  erholt  sich  langsam,  doch 
nicht  wieder  zu  dem  Zustande  vor  der  Entfernung  der  Canttle;  es  bleibt 
blass,  die  Athmung  immer  etwas  beschiiinkt,  immer  leichte  Einziehungen, 
leichte  Apathie,  wenig  Nahrungsaufnahme.  Es  wird  wenig  ausgehustet. 
Das  Kind  wird  allmählich  schwächer,  die  Athmung  bleibt  angestrengt, 
deshalb  Nachmittags  3  Uhr  Tracheotomie.  Chloroformnarkose.  Keine 
Membran.  Nach  der  Tracheotomie  ist  die  Athmung  vollständig  frei,  doch 
beschleunigt  (60).  Der  Allgemeinzustand  bleibt  schwer,  die  Oesichtsfarbe 
blass.  Abendtemperatur  41,3.  Diffuse  Bronchitis.  Der  Harn  ist  nicht 
zur  Untersuchung  gelangt. 

6.  März.  Stetige  Verschlimmerung  während  der  Nacht.  Um  9  Uhr 
Vormittags  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  capillaren  Bronchitis. 

Leichenbefund.    Allgemeine  Abmagerung.    (Abgelaufene)  Diph- 
therie der  Mandeln  und  des  Kehlkopfes.    Tracheitis,  Bronchitis. 
Folliculärer  Darmkatarrh. 

24.  Krause,  Paul,  5  Jahre,  Handarbeiterskind  aus  Leipzig.  Auf- 
genommen am  3.  März,  gestorben  am  8.  März,  erkrankt  vor  14  Tagen. 

2.  März.    Athemnoth. 

MittelgroBs,  kräftig  gebaut,  guter  Ernährungszustand.  Starke  Ein- 
ziehungen, blasse  Gesichtsfarbe.  Mandeln  massig  geschwollen,  stark  ge- 
röthet  und  zerklüftet.    Kein  Belag.    Rachenwand  und  Nase  frei. 

Lungen :  Ueberall  Vesiculärathmen ,  ganz  vereinzelte  grobe  bronchi- 
tische  Geräusche. 

Intubatio  laryngis  Abends  6 1/2  Uhr,  Canttle  Nr.  4.  Kräftiger  Husten- 
reiz, reichliche  Schleimentleerung.  Zwei  kleine  missfarbene  Membran- 
stücke ausgehustet. 

Athmung  frei.  Die  Einziehungen  verschwinden  wenige  Minuten  nach 
der  Intubation.  Es  kehrt  lebhafte  Gesichtsfarbe  zurück;  doch  bleibt 
starker  Hustenreiz  bis  um  8  Uhr. 

4.  März.  Temperatur  39,1,  Puls  116,  Athmung  28.  Athmung  bisher 
frei.    Seltener  Hustenreiz. 

Abendtemperatur  40,5.    Schlucken  erschwert. 
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5.  März.  Temperatur  39,0 — 39,2.  Athmung  frei.  Gesichtsfarbe: 
Leichtes  Roth.    AUgemeinbefiDden  gut. 

Schlucken  sehr  schmerzhaft.  Fast  bei  jedem  Schluck  starker  Hustenreiz. 

6.  März.    Temperatur  38,7— 39,1 0. 

Das  Schlacken  dauernd  schlecht.  Die  Brnährung  wird  ungenttgend, 
da  das  Kind  schon  nach  wenigen  Schlucken  wegen  der  Beschwerden  auf 
die  Nahrungsaufnahme  verzichtet. 

7.  März.  Im  Laufe  der  letzten  Nacht  allmählich  Stenosenerschei- 
nungen, die  gegen  Morgen  bedrohlich  wurden.  Vormittags  7 1/4  ühr  Ent- 
fernung der  Canttle.  Das  Lumen  der  Canttle  fand  sich  etwa  um  die 
Hälfte  verkleinert  durch  dicken,  fest  aufsitzenden  Schleim. 

Das  Kind  trinkt  nun  reichlich  und  gern,  die  Athmung  ist  jedoch 
ganz  ungenügend.  Unmittelbar  nach  Entfernung  der  Canttle  Einziehungen, 
die  sich  im  Verlaufe  einer  Stunde  so  steigern,  dass  sie  wieder  eingeführt 
werden  muss.  Bei  der  Einführung  erbricht  das  Rind  alles  Genossene 
wieder.  Sobald  der  Finger  die  Epiglottis  berührt,  tritt  jedesmal  Er- 
brechen ein.  Die  Canüle  lässt  sich  erst  wieder  einführen  nach  voll- 
ständiger Entleerung  des  Magens.  Das  Kind  ist  sehr  hinfällig  geworden. 
Im  Laufe  des  Vormittags  nur  sehr  wenig  Nahrungsaufnahme,  eingeflösste 
Nahrungsmittel  werden  meistens  sofort  wieder  ausgespuckt  Hustenreiz 
und  Erbrechen.    Rascher  Kräfteverfail. 

Gegen  Mittag  schluckt  das  Kind  gar  nicht  mehr,  spuckt  Alles  aus, 
liegt  müde  und  theilnamlos  da. 

Schon  Vormittags  Versuch,  das  Kind  durch  Schlundrohr  zu  ernähren, 
vergeblich.  Erbrechen.  Mittags  12  Uhr  nochmaliger  Versuch,  vergeblich. 
Da  sich  auch  im  Verlaufe  des  Nachmittags  keine  Ernährung  ermöglichen 
liess,  so  wurde  Abends  um  7Vs  Uhr  die  Tracheotomie  vorgenommen. 
Nach  der  Tracheotomie  ist  die  Ernährung  möglich.  Das  Kind  trinkt  noch 
im  Laufe  des  Abends  mehrere  Tassen  Milch  und  Wein,  ohne  zu  er- 
brechen, trotz  der  vorausgegangenen  Chloroformnarkose.  Es  erholt  sich 
ganz  wesentlich. 

8.  März.    Temperatur  39,2— 4 1,0«. 

Das  Kind  nimmt  selbständig  und  reichlich  Nahrung  auf;  doch  er- 
folgt am  Abend  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Herzschwäche. 

Leichenbefund.  Diphtheritische  Membranen  in  Larynx,  Trachea 
und  Bronchien.  Lobularpneumonie.  Verkäster  Knoten  im  rechten  Unter- 
lappen. Starke  Schwellung  der  Bronchialdrüsen.  Trübe  Schwellung  der 
Nieren. 

25.  PohlenZy  Elsa,  1  Jahr  2  Monate,  Kutscherskind  aus  Leipzig. 
Aufgenommen  am  5.  März,  gestorben  am  6.  März. 

Am  4.  März  erkrankt,  5.  März  Vormittags  1 1  Uhr  Aufnahme. 

Normal  entwickelt.  Guter  Ernährungszustand.  Schwere  Larynx- 
stenoee.  Leichte  Somnolenz.  Intubation,  Canüle  Nr.  1.  Athmung  nicht 
gebessert.  Das  Kind  collabirt  in  wenigen  Minuten  zusehends,  deshalb 
nach  10  Minuten  Entfernung  der  Canüle,  Tracheotomie,  ohne  Narkose. 
Es  tritt  eine  geringe  Erholung  ein,  doch  bleibt  der  Zustand  schwer. 
Keine  Membranstückchen  entfernt.    Diffuse  Bronchitis. 

6.  März.    Tod  Vormittags  68/4  Uhr. 
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Leichenbefund.  Diphtherie  der  Mandeln ,  des  Kehlkopfes,  der 
Trachea,  der  Bronchien.   Lobularpnenmonie. 

26.  Johl  ig,  Walther,  6  Jahre,  Gastwirthskind  aus  Stötteritz.  Auf- 
genommen am  9.  März,  gestorben  am  13.  März. 

Am  6.  März  erkrankt,  8.  März  Einziehungen,  9.  März  Aufnahme  Mit- 
tags P/4  ühr. 

Oross,  kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Schwere  Larynxstenose.  Man- 
deln massig  geschwollen,  geringe  Beläge.  Oaumen  und  Zäpfchen  geröthet, 
keine  Beläge.    Nasendiphtherie. 

Intubatio  laryngis,  Canüle  Nr.  4.  Starker  quälender  Hustenreiz 
V4  Stunde  lang.  Reichlicher  Schleim,  keine  Membran  ausgehustet  Die 
Athmung  ist  nach  der  Intubation  sofort  frei,  ohne  Einziehungen  erst  nach 
V4  Stunde.  Im  Laufe  des  Tages  bleibt  sie  frei  und  ruhig;  das  Schlucken 
geht  schlecht.    Abendtemperatur  39,5^ 

10.  März.  Athmung  frei;  die  Ernährung  geht  schlecht  von  Statten. 
Häufiges  Verschlucken  und  Husten.  Später  spuckt  das  Kind  die  einge- 
flösste  Nahrung  sofort  wieder  aus. 

Rasches  Ansteigen  der  Temperatur  im  Laufe  des  Tages:  Morgens 
7  ühr  39,5,  Vormittags  10  Uhr  40,1,  Nachmittags  l  ühr  40,9,  4  ühr  41,6. 
Athmung  und  Puls  entsprechend  beschleunigt. 

um  2  72  Uhr  Nachmittags  beginnen  Einziehungen,  die  bis  um  4  Uhr 
sehr  stark  werden;  dann  gehen  sie  wieder  etwas  zurttck,  verschwinden 
aber  nicht  vollständig  und  sind  abwechselnd  bald  stark,  bald  weniger 
stark.    Im  Allgemeinen  bleibt  die  Athmung  ungenügend. 

5  Uhr  schwere  Stenosenerscheinungen.  Entfernung  der  Canüle.  Die 
Höhlung  derselben  ist  frei,  nur  lose  anhaftender  Schleim.  Kräftige  Husten- 
stösse.  Die  Einziehungen  bleiben  bestehen,  anfangs  in  geringerer  Stärke, 
als  vor  Entfernung  der  Canüle.  Durch  die  Hustenstösse  wird  eine  3,5  Cm. 
lange  röhrenförmige  Membran  ausgeworfen.  Die  Einziehungen  verschwin- 
den nicht,  halten  sich  jedoch  in  massigen  Grenzen.  Die  Canüle  bleibt 
versuchsweise  fort.    Nahrungsaufnahme. 

Zunächst  langsame,  später  rasche  Zunahme  der  stenotischen  Erschei- 
nungen. Um  5V2  Uhr  schwere  Larynxstenose :  äusserst  starke  Ein- 
ziehungen, starke  Cyanose,  Abgeschlagenheit. 

Wiedereinführung  der  Canüle.  Athmung  frei,  nach  10  Minuten  ruhig, 
keine  Einziehungen.  Das  Kind  ist  sehr  ermattet,  erholt  sich  jedoch  schnell 
wieder.    Schlaf. 

Um  7  ^i2  Uhr  kehren  die  Einziehungen  wieder  und  bestehen  in  wech- 
selnder Stärke,  indem  sie  im  Allgemeinen  zunehmen  bis  gegen  12  Uhr 
Nachts.  Um  12  Uhr  Entfernung  der  Canüle;  die  Höhlung  nicht  verengt, 
nur  lose  aufsitzender  Schleim.  Keine  Membran  entleert.  Im  Laufe  des 
Abends  ist  das  Kind  unklar;  sein  Kräftezustand  ist  sehr  zurückgegangen. 
10  Minuten  Abwarten.  Keine  Membran  ausgeworfen,  keine  Besserung  des 
Zustandes.  Wegen  der  Erfolglosigkeit  der  bisherigen  Bemühungen  und 
des  Schwächezustandes  des  Kindes  wird  von  einem  nochmaligen  Intuba- 
tionsversuch Abstand  genommen  und  die  Tracheotomie  ausgeführt. 

In  der  eröffneten  Trachea  keine  Membran ;  die  Schleimhaut  ist  sehr 
stark  geröthet.    Auch  nach  Einführung  der  Trachealcanüle  werden  keine 
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Membranfetzen  ausgehustet.  Die  Athmnng  wird  frei,  bleibt  aber  noch 
eine  Zeit  lang  unregelmässig,  intermittirend.    Puls  kräftig. 

13.  März.  Der  weitere  Verlauf  ohne  Besonderheiten.  Temperatur 
dauernd  hoch,  zwischen  40,4 — 41,6.  Bronchitis.  Abends  7 ^/4  Uhr  erfolgt 
der  Tod. 

Leichenbefund.  Diphtherie  der  Mandeln,  des  Kehlkopfes,  der 
Trachea  und  Bronchien.  Lobularpneumonie.  Petechiale  Blutungen  in  Haut 
und  Pleura.    Schwellung  der  Bronchial-  und  Mesenterialdrttsen. 

27.  Gärtner,  Frieda,  3  Jahre,  Handarbeiterskind  aus  Leipzig.  Auf- 
genommen am  9.  März,  gestorben  am  13.  März,  erkrankt  vor  8  Tagen. 

Athemnoth  seit  einigen  Stunden.  Aufnahme  am  9.  März  Abends 
8V2Uhr. 

Schwächliches  Kind,  massiger  Ernährungszustand.  Leichte  Mandel- 
schwellung, geringe  Beläge  auf  den  Mandeln.  Starke  Einziehungen. 
Massige  Cyanose. 

Intubatio  laryngis  Abends  8^4  Uhr,  Canttle  Nr.  2.  Das  Kind  hustet 
Sehleim,  aber  keine  Membran  aus.    Athmnng  frei ;  nach  5  Minuten  ruhig. 

11.  März.  Bisheriger  Verlauf  ohne  Zwischenfall.  Athmnng  dauernd 
frei.  Temperatur  38,4 — 39,7.  Das  Kind  schluckt  sehr  schlecht  und  ist 
etwas  somnolent. 

12.  März.  In  der  letzten  Nacht  ist  Athemnoth  eingetreten.  Nach 
Mitternacht  beginnen  leichte  Einziehungen  und  nehmen  langsam  an  Stärke 
zu.  Um  4V4  Uhr  Morgens  muss  die  Canllle  entfernt  werden.  Die  Ein- 
ziehungen bleiben  bestehen,  doch  in  geringerer  Stärke,  als  während  die 
Canttle  im  Kehlkopf  lag.  Sie  wird  deshalb  versuchsweise  weggelassen. 
Ihre  Höhlung  ist  durch  dicken,  festhaftenden  Eiter  verengt. 

Nach  1  Stunde  ist  die  Athemnoth  wieder  sehr  stark.  Wiederein- 
führung der  Canttle.  Athmnng  frei.  Um  9  Uhr  Vormittags  Wiederbeginn 
der  Einziehungen.  Um  1 0  Uhr  starke  Einziehungen,  Entfernung  der  Canüle. 
Das  Lumen  ist  wieder  durch  zähen,  schleimigen,  festsitzenden  Eiter  ver- 
engt. Nach  V2  Stunde  wird  die  Canttle  wegen  starker  Einziehungen  wieder 
eingeführt.    Temperatur  39,0 — 4U,0.    Ernährung  sehr  schlecht. 

13.  März.  Die  Athmnng  blieb  bis  heute  Vormittag  frei.  Vormittags 
1 0  Uhr  Wiederbeginn  von  Einziehungen.  Um  1 1 V2  Uhr  starke  Stenose- 
erscheinungen. Entfernung  der  Canttle.  Die  Höhlung  in  gleicher  Weise 
wie  frtther  verengt.  Die  Canttle  bleibt  wäg.  Einziehungen  massigen 
Grades;  allmähliche  Verschlimmerung.  Von  einer  nochmaligen  Intubation 
wird  wegen  der  zunehmenden  Schwäche  des  Kindes  Abstand  genommen. 
Um  IV4  Uhr  Nachmittags  Tracheotomie.  Keine  Membran.  Das  Kind 
bleibt  schwach,  die  Athmung  frei.  Temperatur  39,1 — 42,2.  Im  Harn 
Vs  Volumen  Eiweiss.  Abends  7^/4  Uhr  erfolgt  der  Tod  ohne  nennens- 
werthen  Zwischenfall. 

Leichenbefund.  Diphtheritische  Beläge  der  Mandeln,  des  Kehl- 
kopfes, der  Luftröhre,  der  Bronchien.  Petechiale  Blutungen  ins  Peri- 
cardium  und  Endocardium. 

28.  Schirr  mann,  Walter,  1 V2  Jahre,  Schuhmacherskind  aus  Leipzig. 
Aufgenomoien  am  10.  März,  gestorben  am  11.  März.  Seit  einigen  Stunden 
Athemnoth  und  Einziehungen.    Aufnahme  Abends  9  Uhr. 
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Normal  entwickelt.  Nur  Spuren  von  Belägen  auf  den  Mandeln. 
Starke  Einziehungen.  Intubatio  laryngis,  Canüle  Nr.  1.  Keine  Membran, 
Athmung  frei. 

11.  März.  Schlucken  ist  sehr  erschwert.  Das  Kind  schwach  und 
hinftUig.  Temperatur  38,0 — 40,9.  Die  Athmung  ist  frei  geblieben  bis 
Nachmittags  gegen  2  Uhr,  dann  leichte  Einziehungen. 

Wegen  der  zunehmenden  Schwäche  des  Kindes  und  der  Unmöglich- 
keit der  Ernährung  wird  Nachmittags  3  Uhr,  nachdem  noch  leichte  Ein- 
ziehungen aufgetreten,  die  Tracheotomie  vorgenommen.  Keine  Membran, 
keine  Besserung  des  Allgemeinzustandes.  Abends  um  8  Uhr  erfolgt  der 
Tod  unter  den  Erscheinungen  der  capillareri  Bronchitis. 

Leichenbefund.  Diphtherie  der  Luftwege.  Lungenödem.  Miliare 
Tuberculose  der  Lungen.  Verkäsung  der  Bronchialdrttsen.  Acute  hämor- 
rhagische Nephritis. 

29.  Kleine,  Fritz,  5  Jahre,  Schutzmannskind  aus  Leipzig.  Auf- 
genommen am  13.  März,  gestorben  am  14.  März. 

Am  9.  März  erkrankt.  Am  12.  März  Abends  gegen  11  Uhr  Beginn 
der  Einziehungen.    Aufnahme  am  13.  März  Morgens  1  Uhr. 

Mittelgross,  kräftiger  Körperbau,  guter  Ernährungszustand.  Massige 
Mandelschwellung.  Dicke  diphtheritische  Beläge  auf  den  Biandeln,  dem 
Zäpfchen,  den  Gaumenbögen,  der  Rachenwand.  Spärliche  Nasensecretion. 
Starke  diffuse  Schwellung  der  Submaxillargegend  beiderseits;  Drttsen 
nicht  einzeln  fühlbar.  Auf  den  Lungen  überall  scharfes  Vesiculärathmen ; 
über  der  rechten  Lunge  vereinzelte  bronchitische  Geräusche. 

Massige  Athemnoth.  Angestrengtes  Athmen,  ganz  unbedeutende  Ein- 
ziehungen. Es  wird  zunächst  abgewartet.  Bis  3  Uhr  rasche  Zunahme 
der  Stenosenerscheinungen :  sehr  angestrengtes  Athmen  bei  massigen  Ein- 
ziehungen. Intubatio  laryngis,  Canüle  Nr.  4.  Geringer  Hustenreiz;  nur 
Schleim,  keine  Membran  entleert.  Athmung  frei.  Nach  wenigen  Minuten 
vollständig  ruhig.  Im  Laufe  des  Tages  bleibt  die  Athmung  frei,  die  Er- 
nährung geht  gut.  Somnolent.  Septische  Diphtherie.  Temperatur  39,2 
bis  40,7. 

14.  März.  Die  Ernährung  geht  auch  heute  gut.  Athmung  frei.  Der 
Zustand  derselbe.  Temperatur  40,2 — 40,9.  Abends  1 1  ^Ja  Uhr  erfolgt  der 
Tod.  Die  Canüle  wird  erst  nach  dem  Tode  entfernt;  sie  hat  ununter- 
brochen 45  Stunden  ohne  Zwischenfall  gelegen. 

Leichenbefund.  Diphtheritische  Auflagerungen  auf  Mandeln,  Zapf* 
chen.  Gaumenbögen,  Rachenwand,  dem  Kehlkopf,  der  Trachea,  den  Bron- 
chien. Capillare  fibrinöse  Bronchitis.  Vereinzelte  lobuläre  pneumonische 
Herde  in  den  Lungen.  Alte  pleuritische  Verwachsungen  beiderseits.  Starke 
Schwellung  der  Halslymphdrüsen,  massige  der  bronchialen  und  mesen- 
terialen Lymphdrüsen. 

30.  Kittler,  Elsa,  2  Jahre,  Glaserskind  aus  Leipzig.  Aufgenommen 
am  21.  März,  gestorben  am  23.  März. 

Am  20.  März  erkrankt.  In  der  Nacht  vom  20.— 2  I.März  Beginn 
der  Athemnoth.    Am  21.  März  Nachmittags  2V2  Uhr  Aufnahme. 

Schwächliches  Kind.  Dürftiger  Ernährungszustand.  Leichte  Mandel- 
fich wellung.    Spärlicher  diphtheritischer  Belag  auf  der  rechten  Mandel. 
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Massige  Athemnotby  geringe  Einziehungen.  Abwarten.  Die  Einziehungen 
werden  stärker.  Um  3  V2  Uhr  Intnbatio  laryngis,  Canttle  Nr.  2.  Starker, 
quälender  Hustenreiz  mehrere  Stunden  lang.  Keine  Membran  ausgehustet; 
nur  etwas  Schleim.  Die  Athmung  ist  frei.  Die  Ernährung  gebt  schlecht. 
Einige  Stunden  nach  der  Intubation  wird  die  Athmung  wieder  an- 
gestrengt, doch  kein  deutliches  Stenoseathmen. 

22.  März.  Das  Kind  hat  bis  heute  Morgen  noch  gar  keine  Nahrung 
eingenommen;  es  schluckt  nicht,  spuckt  Alles  sofort  wieder  aus.  Der 
Kräftezustand  sinkt.  Die  Athembesch werden  sind  stark  geworden.  Tiefe 
Einziehungen.  Um  8^4  Uhr  Vormittags  Tracheotomie.  Von  weiteren  Ver- 
suchen mit  der  Larynxcantile  wurde  abgesehen,  weil  neben  der  zuneh- 
menden  Athemnoth  die  Ernährung  ganz  unmöglich  war. 

Die  Trachea  ist  von  einer  dicken  Membran  ausgekleidet.  Aushusten 
einer  langen,  röhrenförmigen  Membran  durch  die  Tracheotomiewunde. 

Abendtemperatur  40,6.  Seit  der  Tracheotomie  trinkt  das  Kind  viel 
und  gern.    Zustand  schwer. 

23.  März.  Fortschreitender  Croup.  Harn  nicht  zur  Untersuchung  ge- 
langt.  Mittags  12  Uhr  Tod. 

Leichenbefund.  Diphtherie  der  Mandeln,  des  Kehlkopfes,  der 
Luftröhre,  der  Bronchien.  Fibrinöse  Bronchitis.  Petechiale  Blutungen  in 
Pleura  und  Pericardium.    Schwellung  der  Halslymphdrtlsen. 

31.  Lisch ke,  Johanna,  4V2  Jahre,  Schneiderinkind  aus  Leipzig. 
Aufgenommen  am  21.  März,  gestorben  am  24.  März. 

Am  16.  März  erkrankt,  am  21.  März  Abends  10  Uhr  Einziehungen, 
12  Uhr  Aufnahme. 

Kräftiger  Körperbau,  guter  Ernährungszustand.  Angestrengte  Ath- 
mung. Massige  Einziehungen,  massige  Mandelschwellung.  Geringer  Belag 
der  Mandeln.    Lungen  frei. 

Intubatio  laryngis,  Canttle  Nr.  3.  Starker  Hustenreiz.  Die  Canttle 
wird  nach  2 — 3  Minuten  durch  einen  kräftigen  Hustenstoss  mit  Gewalt 
herausgeschleudert.  Ihr  unteres  Ende  ist  durch  eine  6  Vs  Cm.  lange,  ttber 
die  Hälfte  röhrenförmige  Membran  verstopft,  die  fest  in  ihr  haftet,  aber 
zum  grössten  Theil  aus  ihr  hervorhängt.  Die  Athmung  ist  gebessert, 
bleibt  jedoch  angestrengt.  Die  Einziehungen  sind  geschwunden.  Von  der 
Wiedereinftthrung  der  Canttle  wird  deshalb  abgesehen. 

22.  März.  Die  Athmung  ist  bis  gegen  den  Morgen  frei  geblieben. 
Nach  6  Uhr  allmählich  zunehmende  Einziehungen.  Um  7  V2  Uhr  Vormit* 
tags  Intubation.  Die  Canttle  wird  1  Minute  nach  der  Einführung  ausge- 
hustet, zugleich  zwei  kleine  Membranstttckchen.  Die  Athmung  ist  freier, 
jedoch  angestrengt.  Bei  ruhiger  Bettlage  sind  die  Einziehungen  fast  ganz 
geschwunden.  Gegen  Mittag  Zunahme  der  Stenosenerscheinungen.  Einfüh- 
rung der  Canttle.  Starker  Hustenreiz.  Die  Canttle  bleibt  diesmal  liegen. 
Athmung  frei.  Das  Kind  schluckt  gar  nicht;  es  versucht  nicht  einmal 
zu  schlucken.  Abends  9  Uhr  wird  die  Canttle  zum  3.  Male  ausgehustet. 
Die  Athemnoth  kehrt  wieder.  Um  10  ^'2  Uhr  schwere  Stenosenerscheinun- 
gen.  Tracheotomie.    Abendtemperatur  39,4<^. 

24.  März.  Nach  der  Tracheotomie  trank  das  Kind.  Die  Temperatur 
stieg  auf  40,3^  Der  Harn  enthielt  V2  V'ol.  Eiweiss.  Heute  Morgen  er- 
folgte der  Tod  an  fibrinöser  Bronchitis. 
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Leichenbefund.  In  Abheilung  begriffene  Diphtherie  der  Mandeln. 
Dicke  diphtheritische  Membranen  im  Kehlkopf,  der  Trachea  und  den 
Bronchien. 

32.  Lange;  Hermann,  4V2  Jahre,  RIempnerskind  aus  Leipzig.  Auf- 
genommen am  25.  März,  gestorben  am  26.  März,  erkrankt  am  22.  März. 
Am  24.  März  Beginn  der  Athembeschwerden.  Am  25.  März  Vormittags 
11  Uhr  Aufnahme. 

Mittelgross,  schwächlicher  Körperbau,  guter  Brnährungszustand.  Starke 
Einziehungen.    Leichte  Cyanose  des  Gesichts. 

Mandeln  massig  geschwollen.  Auf  Mandeln,  Zäpfchen  und  Gaumen- 
bögen ein  dicker  diphtheritischer  Belag.  Die  freien  Theile  der  Schleim- 
häute geröthet.    Keine  Nasendiphtherie. 

Intubatio  laryngis,  Canttle  Nr.  3.  Die  Athmung  wird  sofort  frei,  ruhig 
jedoch  erst  nach  Beendigung  des  Hustenparoxysmus,  der  272  Stunden 
währte;  zuerst  V2  Stunde  unaufhörlicher  quälender  Husten,  sodann  in  ge- 
ringerer Stärke  noch  2  Stunden.  Im  weiteren  Verlauf  seltener,  aber 
quälender  Hustenreiz.     Keine  Membran. 

Nach  2  Uhr  wurde  die  Athmung  von  starkem  Rasseln  in  der  Canflle 
begleitet.  Von  3  Uhr  an  vorübergehend  Einziehungen,  die  durchschnitt- 
lich 10 — 15  Minuten  dauern  und  zuweilen  ziemliche  Stärke  gewinnen. 
Bis  9  Uhr  Abends  waren  3  mal  starke  Einziehungen  vorhanden.  Sie  Hes- 
sen immer  wieder  ohne  ersichtlichen  Grund  nach. 

Von  9  Uhr  an  blieben  die  Einziehungen  bestehen  und  nahmen  all- 
mählich an  Stärke  zu.  Um  1 0  Uhr  waren  sie  sehr  tief.  Entfernung  der 
CanUle.  Keine  Membran,  nur  am  oberen  Eingang  der  Canttle  lag  ein 
kleines  MembranstUckchen ;  es  war  wahrscheinlich  durch  den  Extractor 
von  der  Epiglottis  auf  den  Canüleneingang  geschoben  worden.  Die  Ein- 
ziehungen blieben  nach  Entfernung  der  Canttle  tief.  Wiedereinftthrung 
derselben.  Keine  Besserung  der  Athembeschwerden.  Die  Canttle  bleibt 
1 0  Minuten  liegen,  keine  Besserung.  Canttle  entfernt.  Tracheotomie.  Keine 
Membran.    Athmung  frei. 

26.  März.  Unter  den  Erscheinungen  der  capillaren  Bronchitis  erfolgte 
heute  Vormittag  IOV2  Uhr  der  Tod.  Kein  bemerkenswerther  Zwischen- 
fall.   Septische  Diphtherie. 

Leichenbefund.  Diphtheritische  Auflagerungen  auf  dem  weichen 
Gaumen,  dem  Zäpfchen  und  der  Rachenwand.  Starke  Schwellung  der 
Mandeln.  Diphtherische  Membran  im  Kehlkopf,  der  Trachea,  den  Bron- 
chien. Capillare  Bronchitis.  Pneumonische  Herde  in  beiden  unteren  Lun- 
genlappen.   Trübe  Schwellung  der  Nieren. 

Aus  der  vorstehenden  Uebersicht  ergiebt  sich,  dass  von  den 
32  intabirten  Kindern  nachträglich  in  18  Fällen  die  Tracheotomie 
vorgenommen  werden  mnsste  nnd  zwar: 

1.  wegen  mangelhafter  Ernährung.  .  .  .  3 mal,  davon  geh.  0,  gest.  3 

2.  =  ungenttgender  Athmung  ....  8  -  =  «     0       -      S 

3.  =  plötzlicher  Membran  Verstopfung  4  -  -  =     0       »      4 

4.  s  Oedem  der  Plic.  ary-epiglott.  .  1  =  =  =0      =      1 

5.  =  ungenttg.  Ernährung  u.  Athmung  2  =  =  =0=2 

18  mal,  davon  geh.  0,  gest.  18 
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Sämmtliche  nachträglich  Tracheotomirten  sind  gestorben. 
Von   den   14  nur   mit  Intubation  Behandelten  sind  3  geneseu, 
leichte  Fälle. 

Das  Alter  der  Kinder  geht  von  1  -~8  Jahren  nach  folgender  Tabelle: 


geheilt     gestorben 

0—1  Jahr 

.  .     0, 

davon 

.  0   .  .  .     0 

1—2  Jahre 

.     3 

s 

.  .  0  .  .  .     3 

2—3     =      . 

.   10 

s            , 

.  0  ...    10 

3—4     »      . 

.     5 

= 

.    1    .  .  .     4 

4—5     =      , 

.     7 

s            , 

.  2  .  .  .     5 

5—6     =      . 

.     3 

= 

.  0  .  .  .     3 

6—7     = 

.     3 

s            , 

.  0  .  .  .     3 

7—8     = 

.     1 

= 

.  .  0  .  .  .     l 

32 


29 


2. 
3. 
4. 

5. 


Als  Todesursache  überwiegt  bei  Weitem  die  Bronchitis  fibrinosa, 
bezw.  Pneumonie. 
Es  starben  an 

1.  Bronchitis  fibrinosa 12 

Dipbtheria  septica 4 

Nephritis  acuta    .  .  > 3 

Gaograena  pulmon.,  Pnenmonia    ...  1 

mehreren  der  genannten  Ursachen.  .  9 

Zusammen  29 

Das  Verhalten  des  Fiebers,  der  Membranen  und  des  Eiweiss- 
gehaltes  des  Harns  erhellt  aus  folgender  Tabelle: 

1.  Biässiges  Fieber in  7  Fällen,  davon  geh.  3,  gest.  4 

2.  Hohes  Fieber =25  «  :: 

3.  Membranen =20  =  s 

4.  Reine  Membranen =12  =  = 

5.  Kein  Eiweiss  im  Harn =    7  =  = 

6.  Massiger  Eiweissgehalt =    8  =  » 

7.  Hoher                =              =    6  =  = 

8.  Harn    nicht   zur    Untersuchung 

gelangt =11       =  =         =0       =11 

Genesen  sind  drei  (5,  13, 17),  ein  Kind  (7)  starb,  nachdem  die 
Stenose  durch  Intubation  gehoben  war,  an  Nierenentzündung.  Die 
Intubation  misslang  in  einem  Falle  (3).  Nach  ausgiebigen  Versuchen 
ohne  und  mit  Chloroformnarkose  wurde  die  Tracheotomie  ausgeführt. 
Das  flinderniss  war  ein  starkes  Oedem  der  Plic.  ary-epiglott.  In  einem 
anderen  Falle  (20)  bot  sich  ein  vorübergehendes  Hindemiss.  Die 
Einführung  gelang  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen. 

Die  Canüle  wurde  in  3  Fällen  ausgehustet  (7,  17,  31).  Im  Falle 
17  wurde  sie  2  mal  ausgehustet,  jedesmal  mit  ihr  eine  grosse  röhren- 


0 

=    25 

3 

s    17 

0 

=    12 

2 

•      5 

1 

=      7 

0 

=      6 

192  III.  ÜBBAR 

förmige  Hembran,  die  Atbmnng  blieb  frei  und  das  Kind  genas.  Ver- 
scbluckt  wurde  die  Canttle  in  keinem  Falle. 

Der  Entfernung  derselben  aus  dem  Kehlkopf  traten  ebenfalls  nie 
erhebliche  Schwierigkeiten  entgegen.  Ueber  Schwierigkeiten,  die 
durch  Erbrechen  entweder  beim  Einführen  der  Canüle  oder  beim 
Entfernen  oder  bei  Emährungsversuchen  entstehen,  geben  die  Kranken- 
geschichten 13,  20  und  24  Aufschluss. 

Das  Schlucken  verursachte  in  allen  Fällen  geringere  oder  grössere 
Beschwerden  ausser  vier  (7, 12,  13,  29).  Typische  Beispiele  fttr  die 
Schwierigkeit  der  Ernährung  stellen  die  Fälle  20  und  24  dar.  30  und 
31  verweigerten  jede  Nahrungsaufnahme,  während  sie  nach  der 
Tracheotomie  gern  und  viel  Nahrung  einnahmen. 

Die  Freihaltnng  der  Luftwege  machte  ebenfalls  grosse  Htthe, 
wie  aus  der  Tabelle  der  nachträglich  Tracheotomirten  hervorgeht. 

In  3  Fällen  (7,  24,  27)  traten  neue  Stenosenerscheinungen  auf 
durch  dicken,  zähen  Schleim,  der  die  Höhlung  der  Canüle  nach  und 
nach  verengerte. 

Membranverstopfungen  traten  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
auf  (6,  8,  10,  11,  15  u.  8.  w.).  In  2  Fällen  wurden  die  Kinder 
asphyktisch  (6  u.  15)  und  konnten  nur  durch  die  rasche  Tracheotomie 
und  nachfolgende  ktlnstliche  Athmung  gerettet  werden. 

Nennenswerthe  Membranen  wurden  2  mal  durch  die  Canttle  aus- 
gehustet (14  n.  21).  In  2  Fällen  (1  u.  4)  traten  neue  Athembeschwerden 
auf,  ohne  dass  sich  eine  bestimmte  Ursache  nachweisen  Hess.  Lungen- 
gangrän wurde  in  einem  Falle  (20)  beobachtet.  Das  Kind  war  nach- 
träglich tracheotomirt  worden  und  bekam  eine  Lähmung  der  Schling- 
mnsculatur. 

Lungenentzündung  war  nicht  häufiger,  als  bei  der  Tracheotomie. 

Lähmung  trat  im  Falle  15  und  20  auf. 

Der  Sicherheitsfaden  blieb  in  den  ersten  5  Fällen  liegen,  wurde 
zum  rechten  Mundwinkel  herausgeleitet  und  mittelst  Heftpflaster- 
streifen an  der  rechten  Seite  der  Stirn  befestigt.  In  den  folgenden 
Fällen  wurde  er,  wenn  sich  keine  Angabe  findet,  unmittelbar  nach 
der  Intubation  entfernt. 

Wo  sich  ttber  den  Verlauf  der  Operation  nichts  erwähnt  findet, 
ist  sie  ohne  Zwischenfall  verlaufen. 

Ueber  die  Nothwendigkeit  und  Nützlichkeit  des  operativen  Ein- 
greifens bei  der  diphtheritischen  Larynxstenose  herrscht  zur  Zeit 
keine  Meinungsverschiedenheit  mehr. 


Intubation  bei  Diphtheria  laryngis.  193 

Bisher  behauptete  die  Tracheotomie  allem  das  Feld.  In  dem 
letzten  Jahrzehnt  beginnt  ihr  die  unblutige  O'Dwyer'sch^  Intuba- 
tion of  larynx  den  Platz  streitig  zu  machen. 

Der  Werth  der  Tracheotomie  ist  allgemein  bekannt  Soll  sie 
durch  die  neue  Methode  verdrängt  werden,  so  muss  diese  Vorzüge 
aufweisen,  welche  die  Tracheotomie  nicht  gewährt,  andererseits  Nach- 
theile der  Tracheotomie  ausschliessen.  Das  Verfahren  O'Dwyer's 
soll  die  genannten  Forderungen  wenigstens  theilweise  erfällen. 

In  der  That  hat  die  Intubationsmethode  an  und  flir  sich  Vorzüge. 
Sie  werden  aber  durch  die  Nachtheile  in  der  praktischen  Durch- 
fahmng  bei  Weitem  au^ewogen. 

Der  wesentlichste  Vortheil  von  rein  theoretischem  Standpunkte 
aas  betrachtet  ist  die  Möglichkeit  des  Luftwechsels  aof  dem  natür- 
lichen Wege.  Der  Vortheil  liegt  auf  der  Hand.  Wärme-  und  Feuchtig- 
keitsgrad der  Luft  in  den  Luftwegen  bleiben  normal.  Für  den  Luft- 
wechsel sind,  die  freie  Durchgängigkeit  der  Ganüle  vorausgesetzt, 
die  günstigsten  Bedingungen  geschaffen. 

Bei  Kindern,  welche  durch  die  Trachealcanüle  athmen,  ist  der 
Weg  wesentlich  abgekürzt.  Der  ganze  obere  Theil  bis  zur  Lnftröhre 
fällt  weg.  Zum  Ersatz  dafür  muss  die  Luft  des  E^rankenzimmers 
entsprechend  wärmer  und  feuchter  erhalten  werden. 

Das  Lumen  der  O'Dwy  er 'sehen  Ganülen  ist  durchschnittlich  nur 
am  ein  Geringes  kleiner,  als  dasjenige  der  entsprechenden  Ganülen 
von  Tronsseao.  Diese  Angabe  bezieht  sich  aaf  das  innere  Bohr 
der  Trousseau'schen  Ganüle,  während  das  Lumen  der  äusseren  be* 
trächtlich  grösser  ist,  so  dass  z.  B.  Membranen  nach  Entfernung  der 
inneren  Ganüle  durch  das  äussere  Bohr  leichter  ausgehustet  werden. 
Dem  theoretischen  Vortheile  der  Luftzufuhr  auf  natürlichem  Wege 
gegenüber  steht  ein  ebenso  wichtiges  Bedenken :  Buhe  des  erkrankten 
Körpertheiles  ist  das  erste  Erfordemiss  für  die  Behandlung  der  acuten 
Entzündungsprocesse.  Es  giebt  aber  kein  Mittel,  das  geeigneter  wäre, 
diese  Forderung  bei  der  Diphtherie  zu  vereiteln,  als  die  Intubation. 
Die  Ganüle,  die  in  dem  schwer  entzündeten  Kehlkopf  liegt,  wird 
bei  jeder  Schluckbewegnng  in  Bewegung  gesetzt,  so  dass  die  Schleim- 
haut fast  stetigen  mechanischen  Beizungen  ausgesetzt  ist.  Dieses 
theoretische  Bedenken  war  so  stark,  dass  wir  uns  nur  auf  dringendes 
Anrathen  amerikanischer  Aerzte  zur  Intubation  entschlossen.  Es  hat 
sich  zam  Mindesten  als  übertrieben  herausgestellt.  Die  Ganüle  kann 
Tage  lang  liegen  bleiben,  ohne  Schaden  anzurichten. 

Bei  den  Tracheotomirten  ist  der  Kehlkopf  ruhig  gestellt. 

Ein  zweiter  wesentlicher  Vortheil  ist  die  Vermeidung  der  Wunde. 

DenUcheZeitoelirift  f.  Chirurgie.  XXXLBd.  13 
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Die  Intabation  soll  eine  onblntige  Operation  sein.  Die  Tracbeotomie- 
wunde  wird  vermieden,  und  damit  fUlt  die  Gefahr  der  SeoondArin- 
feetion  von  ihr  aus  fort.  Diese  Gefahr  ist  nicht  so  gross ,  wie  man 
von  vornherein  annehmen  soUte.  Unter  den  697  Fällen  von  Tracheo- 
tomie  in  den  leisten  10  Jahren  in  der  Leipziger  Klinik  finden  sich 
Infectionen  der  Operationswnnde  74 mal,  davon  sind  50  gestorben, 
genesen  24. 

Uebrigens  ist  nicht  zu  flbersehen,  dass  die  Intubation  auch  mit 
Verwundungen  verbunden  sein  kann,  wenigstens  wird  es  hier  und  da 
vorkommen,  dass  man  an  dem  Zeigefinger  nach  der  Intubation  Blut 
findet.  Diese  Blutreste  können  nur  von  kleinen  Verletzungen  des 
Rachen-  und  Eehlkopfeinganges  herstammen.  Auch  von  diesen  können 
Secnnd&rinfectionen  ausgehen,  zumal  hier  der  Infectionsstoff  in  der 
Regel  in  hohem  Orade  vorhanden  ist.  Die  Blutung  bei  der  Tracheo- 
tomie  kommt  nicht  ins  Bereich  der  Erwägung,  sie  ist  niemals  nennens- 
werth.  Die  Operationsnarbe  giebt  ebenfalls  selten  Veranlassung  zu 
Entstellung. 

Die  zuweilen  vorkommenden  Trachealgranulome  nach  Tracheo- 
tomie  sind  recht  unangenehme  Zwischenfälle;  lassen  sich  aber  doch 
auch  in  der  Regel  durch  ein-  oder  mehrmaliges  operatives  Eingreifen 
beseitigen.  Indess  wäre  dieser  Punkt  von  Wichtigkeit,  wenn  es  sicher 
wäre,  dass  die  Intubation  die  Gefahr  ausschlösse,  was  nicht  sehr 
wahrscheinlich  ist,  da  sowohl  im  Kehlkopf  als  der  Trachea  bei  der 
Intubation  tiefgehende  Ulcerationen  beobachtet  werden. 

Die  Druckwirkungen  sind  bei  der  O'Dwy  er 'sehen  Gantlle  natura 
gemäss  stärker,  als  bei  der  Troussean'schen  Trachealcanttle.  Das 
Gewicht  der  Trousseau 'sehen  Canttle  liegt  in  der  Hauptsache  ausser- 
halb der  Trachea  auf  der  Haut  Die  Röhre  selbst  hängt  frei  in  das 
Lumen  der  Luftröhre  hinein  und  liegt  der  Wand  derselben  höchstens 
lose  an;  in  festere  Berührung  kommt  sie  mit  ihr  am  unteren  Ende 
der  Canüle.  Druckwirkungen  können  nur  am  unteren  Ende  der  Ca- 
nttle eintreten.  Dem  Uebelstand  lässt  sich  leicht  vorbeugen  durch 
Einführung  einer  kürzeren  oder  längeren  Canüle  und  häufigeren  Wechsel 
zwischen  den  Canülen  verschiedener  Länge.  Stärkere  Druokerschei- 
nungen  sind  nur  zu  fürchten,  wenn  die  Canüle  länger,  als  gewöhnlich, 
beibehalten  werden  muss.  Dieser  Zeitraum  ist  bei  beiden  Canüle, 
sowohl  derO'Dwyer'schen  alsderTrousseau'schen,  ziemlich  ^eich, 
durchschnittlich  6  Tage.  Das  Gewicht  der  O'Dwy  er 'sehen  Canüle 
ruht  nicht  auf  normalen  Weichtheilen,  sondem«auf  mehr  oder  minder 
schwer  entzündeter  Schleimhaut  des  Kehlkopfes,  auf  den  falschen 
Stimmbändern.    Treten  hier  Druckerscheinungen  auf,  so  lässt  sich 
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der  Sttttzpankt  nicht  ändern;  er  liegt  auch  bei  Einlegnng  einer  an- 
deren Canttle  immer  an  derselben  Stelle. 

Normale  Schleimhaut  verträgt  den  Druck  lange  Zeit  Bei  schwerer 
acuter  Entzündung ,  wie  bei  Diphtherie  können  in  wenigen  Tagen 
Usnren  eintreten  und  die  Weiterbehandlung  mit  der  Intubationsmethode 
zur  Unmöglichkeit  machen. 

Die  Usur  der  Trachea  durch  das  untere  Ende  der  O'Dwy  er 'sehen 
Canttle  mag  ungefähr  derjenigen  der  Trousse aussehen  gleich  zu 
setzen  sein. 

Die  Heilung  der  Tracheotomiewunde  verläuft  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  ohne  Störung  und  ist  vollendet  bis  zum  Ablauf  der 
Krankheit.  Die  Heilungsdauer  wird  demnach  durch  sie  entweder 
nicht,  oder  nur  unbedeutend  verlängert. 

Trachealblutungen  sind  an  und  fttr  sich  seltene  Vorkommnisse. 
Bei  unseren  Intubirten  ist  keine  beobachtet  worden.  Sie  stehen  wohl 
mit  der  einen  Canttle  ebensoviel  oder  -wenig  in  Zusammenhang  wie 
mit  der  anderen. 

Desgleichen  dttrfen  die  Complicationen  innerer  Organe  —  Nieren- 
entzttndung,  Lähmungen  u.  s.  w.  —  fttr  den  vorliegenden  Zweck  von 
der  Besprechung  ansgeschlossen  werden. 

Die  Schluckpneumonie  ist  bei  der  Diphtherie  wahrscheinlich  be- 
deutend seltner,  als  man  häufig  annimmt.  In  den  meisten  Fällen 
von  Pneumonie  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  unmittelbares  Fort- 
schreiten der  croupösen  Erkrankung  auf  die  Lungen.  Echte  Schluck- 
pneumonie und  Lungengangrän  kommt  wohl  nur  bei  benommenen 
Saranken,  oder  bei  Schlucklähmungen  vor.  Sie  ist  dann  von  der 
Canttle  unabhängig. 

Bei  unseren  Intubirten  ist  secundäre  Lungenentzttndnng  nicht 
häufiger  beobachtet  worden,  als  bei  den  Tracheotomirten.  Um  sichere 
Schluckpneumonie  mit  Ausgang  in  Gangrän  handelte  es  sich  nur  in 
einem  Falle.  Das  Kind  war  zuerst  intubirt ,  dann  tracheotomirt  und 
hatte  eine  schwere  Schlinglähmung.  Die  Lungenveränderung  war 
Folge  der  Lähmung  und  stand  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  ebenso- 
wenig mit  der  Intubation  wie  der  Tracheotomie  in  Zusammenhang. 
Freilich  hätten  wir  vielleicht  eine  grössere  Anzahl  Schluckpueumonien 
bekommen,  hätten  wir  nicht  mehrere  Male  wegen  Schlingbeschwer- 
den nachträglich  tracheotomirt. 

Die  Narkose  ist  bei  der  Intubation  unnöthig,  bei  der  Tracheo- 
tomie, mit  wenigen  Ausnahmen,  immer  nöthig  oder  wttnschenswerth. 

Was  die  Schwierigkeit  der  Ausführung  der  Operation  anlangt, 
so  kann  man  verschiedener  Meinung  sein.    Ich  glaube  das  Richtige 
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ist  es,  beide  Operationen  anter  gewöhnlichen  Verhältnissen  als  leicht 
und  gleichstehend  zn  betrachten.  Jede  kann  ihre  Schwierigkeiten 
eigener  Art  haben,  die  sich  im  Allgemeinen  ausgleichen. 

Einen  Vorzug  muss  man  der  Intubation  unbedingt  zugestehen. 
Sie  setzt  den  Arzt,  der  die  Instrumente  bei  sich  führt,  in  den  Stand, 
jederzeit  und  an  jedem  Orte  ohne  kunstverständige  Beihtilfe  die  Er- 
stickungsgefahr mindestens  flir  einige  Zeit  zu  beseitigen.  Sie  kann 
deshalb  unter  Umständen  den  Werth  einer  der  Tracheotomie  voraus- 
gehenden lebensrettenden  Operation  beanspruchen. 

Fttr  die  Hospitalpraxis  fällt  dieser  Vorzug  allerdings  nicht  ins 
Gewicht,  aber  in  der  Privatpraxis,  namentlich  auf  dem  Lande,  kann 
die  Intubation  manchmal  eine  entscheidende  Rolle  spielen. 

Richtig  ist  auch,  dass  in  der  Privatpraxis  der  Arzt  noch  viel- 
fach beim  Vorschlage  der  Tracheotomie  mit  einem  eingewurzelten 
Vorurtheile  des  Publikums  zu  kämpfen  hat,  während  er  für  die  In- 
tubation Schwierigkeiten  für  die  Einwilligung  der  Angehörigen  kaum 
finden  wird. 

Die  Vortheile,  die  der  operative  Eingriff  bei  der  Intubation  bietet, 
werden  hinfalUg  durch  die  Schwierigkeit  der  Nachbehandlung,  und 
hierin  liegt  der  Schwerpunkt  in  der  Behandlung  der  Diphtherie  des 
Kehlkopfes.  Der  operative  Eingriff  —  Tracheotomie  oder  Intubation 
—  an  und  fttr  sich  ist  wenig  bedeutend.  Er  beseitigt  die  augen- 
blickliche Lebensgefahr.  Der  Erfolg  wird  aber  wieder  zunichte,  wenn 
der  Kranke  nicht  unter  ganz  günstige  hygienische  und  diätetische 
Bedingungen  gebracht  wird.  Der  augenblickliche  Erfolg  der  Intu- 
bation ist  fast  immer  schlagend  und  unzweideutig.  Wenn  sich  nicht 
gerade  eine  Membran  vorlegt,  wird  die  Athmung  unmittelbar  frei, 
aber  in  kttrzerer  oder  längerer  Zeit  treten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  oben  beschriebenen  Missstände  ein,  die  die  Weiterbehandlung  er- 
schweren oder  zur  Unmöglichkeit  machen.  Die  tracheotomirten  Kinder 
schlucken  ohne  alle  Beschwerden  flüssige  und  feste  Nahrung;  die  In- 
tubirten  haben  fast  alle  geringere  oder  grössere  Beschwerden  beim 
Schlucken,  die  so  stark  werden  können,  dass  jede  Nahrung  ver- 
schmäht wird. 

Wechsel  und  Reinigung  der  Ganttle  kann  bei  der  Intubation  nur 
vom  Arzte  besorgt  werden,  selbst  einer  geschulten  Wärterin  kann 
man  diese  Verrichtungen  nicht  übergeben.  Membranen  von  nennens- 
werther  Grösse  und  Dicke  werden  nicht  durch  die  Höhlung  der 
O'D  wy  er 'sehen  Canüle  ausgehustet,  zuweilen  kleine  Stückchen  oder 
ganz  dünne  Membranen;  dicke  legen  sich  vor  die  Höhlung  vor  und 
machen  sie  undurchgängig.    Die  Wärterin  ist  machtlos,  das  Kind  ist 
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also  in  Gefahr  zu  ersticken,  wenn  es  nicht  im  Stande  ist,  die  ver- 
stopfte Ganttle  auszuhasten. 

Bei  den  tracheotomirten  Kindern  liegt  die  Sache  einfacher.  Die 
Entfernung  der  inneren  Ganttle,  znm  Zwecke  der  Reinigung,  kann 
Jedermann  bei  geeigneter  Anweisung  leicht  erlernen,  durch  die  äussere 
Ganttle  werden  Membranen  von  bedeutender  Länge  und  Dicke  aus- 
gehustet, und  wenn  sich  etwas  vor  die  Oeffnung  der  Ganttle  legt, 
so  kann  selbst  eine  Wärterin  ein  weiches  Bougie  oder  eine  Feder 
durch  die  Ganttle  in  die  Luftröhre  führen  und  das  Hindemiss  beseitigen. 

Die  Larynxcanttle  hat  allerdings  vor  der  Trachealcanttle  den  Vor- 
zug, dass  das  Secret  sehr  geringe  Neigung  zur  Eintrocknung  und 
Borkenbildnng  zeigt.  Unzweifelhaft  können  Membranen  bei  Tracheo- 
tomirten leichter  entfernt  werden  als  bei  Intubirten.  Bei  starker 
Membranbildung  wird  die  Luftzufuhr  häufig  beeinträchtigt  werden, 
bei  geringer  oder  fehlenden  Membranen  seltener.  — 

Wir  hatten  18  mal  Veranlassung,  nach  der  Intubation  die  Tracheo- 
tomie  auszuführen.  In  allen  Fällen  verschwanden  nach  der  Tracheo- 
tomie  die  Schwierigkeiten,  mit  denen  wir  vorher  zu  kämpfen  hatten, 
und  die  Kinder,  deren  Kräfte  theilweise  sehr  in  Anspruch  genommen 
waren,  erholten  sich  fast  durchgehends  rasch. 

Dies  ist  wohl  der- triftigste  Beweisgrund  zu  Gunsten  der  Tracheo- 
tomie. 

Wenn  es  nun  auch  feststeht,  dass  es  eine  Anzahl  Fälle  von* 
Larynxstenose  bei  Diphtherie  giebt,  die  sich  mit  der  Intubation  be- 
handeln, bezw.  heilen  lassen,  so  ist  doch,  nach  unseren  Erfahrungen, 
die  Tracheotomie  von  vornherein  vorzuziehen.  Fttr  die  Behandlung 
mit  der  Intubationsmethode  sind  nur  die  leichteren  Fälle  geeignet. 
Die  Vorhersage  bei  der  Diphtherie  des  Larynx  gehört  aber  zu  den 
ungewissesten  Dingen,  die  es  giebt;  anscheinend  leichte  Fälle  können 
sehr  rasch  ins  Gegentheil  umschlagen. 

Dass  die  Tracheotomie  die  ttberlegene  und  weitgehendere  Opera- 
tion ist  und  bleibt,  darüber  herrscht  allgemeines  Einverständniss. 
Ißemand  spricht  von  einem  Verdrängen  der  Tracheotomie,  sondern 
nur  von  einem  Ersatz  in  geeigneten  Fällen,  auf  die  unter  Umständen 
die  Tracheotomie  folgen  muss. 

Da  nun  die  Intubation  eine  Menge  Gefahren  bringt,  die  durch 
die  Tracheotomie  von  vornherein  ausgeschaltet  werden,  andererseits 
die  Vortheile  der  Intubation  den  Gefahren  nicht  das  Gleichgewicht 
halten,  die  Ergebnisse  beider  aber  gleich,  diejenigen  der  Tracheo- 
tomie meistens  sogar  besser  sind,  so  werden  in  der  Leipziger  Klinik 
seit  dem  Ende  der  mitgetheilten  Reihe,   seit  dem  25.  März  1888, 
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sämmtlicbe  Kinder,  bei  denen  wegen  diphtberitiseher  Larynxstenose 
eine  Operation  nöthig  ist,  wieder  tracbeotomirt  Die  Intubation  ist 
ganz  aufgegeben. 

lieber  die  Erfolge  in  der  Bebandlnng  ebronisober  Verengerangen 
des  Kebikopfes  mittelst  Intnbation  babe  ieb  keine  persönUobe  Er- 
fabrung. 


Tabellarische 

Uebe 

» 

Name 

Alter 

Zuitand  vor  der 
Intubation 

Intu- 
bation 

Tracheo- 
tomie 

Veranlassung 

zur 
Tracheotomie 

Canttle 
entfernt 

1 

1 

Fromm- 
hold, 
Helene 

5J. 

Sehr  itarke  Einxie- 
hongen.  Wkauge  Cy- 
anoee.  Diphtheritiaobe 
Belttge  am  Rachenein* 

15.Dec.87. 
Abends 
9  Uhr. 

2S*i 

Stum 

2 

Basehe, 
Budolf 

3J. 
7M. 

Sehr  etarke  Einiio- 
hangen.  Cyanose  des 
QerichU.  Diphtheriti- 
fohe  Beläge  am  Ba- 
cheneingang. 

t6.Dec.87. 

Nachmitt. 

4  Uhr. 

29  St 

3 

Schnitzer, 

2»/4J. 

Starke  Einsiehun- 

23.  Dcc. 

23.  Dec. 

Intubations- 

__ 



Luiee 

gen.   Blasae  Gesichts- 

1887. 

Mittags 

▼ers.  miaslingt, 
wahrscheinl. 

farbe.  Diphtheritiaob. 

l2Vi  Uhr. 

Belag  am  Bachenein- 

weg.  Oedem  d. 

firang. 

Plica  aryepigl. 

4 

Bohr, 

2ViJ. 

starke   Einziehun- 

24. Dec. 

25.  Dec. 

Athmung  wird 
nicht  frei. 

25.  Dec. 

17  81 

Alfred 

gen  ,    diphtheritiscbe 

1887 

Mittags 
12V4Ulr. 

Mittags. 

Bellige    am   Bachen- 

Nachmitt 

eingang. 

5Vi  Uhr. 

5 

Eiten- 

huber, 

Biohard 

4J. 

Starke  Einziehun- 
gen. Keine  Belfige  am 
Baoheneingang. 

30.  Dec. 

1887.Mitt. 
12  Uhr. 

— 

5.  Jan.  88. 

Mittags 

12V4  Uhr. 

6  Tat 

6 

Richter, 

2SiJ. 

Aeusserst  starke  Ste- 

3.  Jan.  88. 

5.  Jan.  88. 

Asphyxie 
durch  Mem- 

5.  Jan. 

39  81 

Helene 

nosenerscheinungen. 

Naehmitt. 

Morgens 

Morgens 
6ViUiir. 

2»/4  Uhr. 

6«/!  Uhr. 

brauTersto- 

pfung. 

7 

Richter, 
Emmy 

8J. 

Starke  Stenosener- 
scheinungen. 

3.  Jan.  88. 
bezw. 

4.  Jan.  88. 
Nachmitt. 

2Vsühr. 

5.  Jan. 

Naohmitt 

2Vi  Uhr. 

24  S 

8 

Koch, 

2ViJ. 

Schwere  Stenosen- 

8.  Jan.  88. 



— 

9.  Jan. 

14V 

Otto 

erseheinuDgen. 

Abends 
12  Uhr. 

NachmiU. 
2Vt  Uhr. 

Stun 

0 

Tictsch, 
Wende- 
line 

4J. 

Schwere  Stenosen- 
erscheinungen.     Na- 
sendiphtherie. 

13.  Jan. 
Abeads 
8  Uhr. 

""" 

5  St 
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Es  verdient  noch  der  Erwähnung,  dass  unsere  Versuchszeit  ge- 
Tade  in  eine  schlimme  Periode  der  Diphtherie  fiel;  daraus  erklärt 
sich  die  geringe  Zahl  der  Heilungen,  doch  unser  Urtheil  gründet  sich 
nicht  auf  die  geringe  Heilungsziffer,  dazu  ist  die  Zahl  viel  zu  klein, 
aondem  auf  die  Schwierigkeiten,  denen  wir  in  der  Nachbehandlung 
begegneten. 


ichl  der  bUubirten. 


Gestorben 


17.  Deo. 
Morgens 
Vit  ühr. 


17.  Dec. 
Abendi 
9V«  ühr. 


Membran 


Keine. 


Keine. 


24.  Dee.  j      Kleine 
!    Stttokchen. 


36.  Dee.  ''      Keine. 

Morgens 

3«/t  Uhr. 


Kleine 
Stückchen. 

6.  Jan.    'Kleine  Btneke 
Nachmitt  |dareh  die  Trt- 

4  Uhr.    !  oheotomie  ent- 
fernt. 

7.  Jan.  Keine. 
Nachmitt 

3Vf  Uhr. 


9.  Jan.  iGroaie  röhren* 
Abends  i  förmige  Mem 
8  Vi  Uhr.  .bran   bei   der 

■   Intubation. 
14.  Jan.  !      Keine. 
Morgens 
lUhr.    I 


^ 
H 


1./1. 
1888 
Vio 
Vol. 


V4V0I. 


V4V0I 


41,7 
42,6 

40,3 
40,3 

39,8 
39,7 
41,1 

41,3 
39,5 


Todes- 
ursache 


Bronchit. 
fibrinosa. 


Bronchit 
flbrinosa. 


Bronchit 

fibrioosa. 

Fneumon. 

lobul. 

Bronchit 
fibrinosa. 


Bronchit 
flbrinosa. 
Pneumon. 

lobul. 
Nephritis 

acuta. 
Uraemia. 


Bronchit 
flbrinosa. 


Sectionsbefund> 


Diphtherit  Beläge  auf  Uvula 
und  Tonsillen,  Kehlkopf  und 
Tracheabis  in  d.  Bronchien.  Ca- 
pillare  Bronchitis.  Kleine  Lun- 
genblutungen. 

Diphtherit.  Belage  d.  Mandeln 
u.  OaumenbOgen,  des  Kehlkopfs, 
d.  Luftröhre  bis  in  d.  Bronchien. 
Ausgedehnte  Lobul&rpneumonie. 
Kleine  subperioard.  Blutungen. 
Schwellung  d.  Bronchialdxasen. 

GlotlisOdem,  Diphtherie  der 
Mandeln.  Diffuse  flbrinOse  Bron- 
chitis.  Lobalilrpneumonie. 


Diphtherit  Belttge  auf  d.  Man- 
deln, dem  Kehlkopf,  d.  Luftröhre 
u.  den  Bronchien.  Lobulttrpneu- 
monie.  Tuberculose  der  Bron- 
chialdrttsen.  Grosse,  blutreiche 
Mils. 


Diphtherie  der  Tonsillen,  des 
Larynx,  der  Trachea  und  der 
Bronchien.    Lobulärpneumonie. 

Diphtherie  des  Lar  jax,  d.  Tra- 
ehea  u.  der  Bronchien.  Lobulär- 
pneum.  Frische  flbrinöse  Pleu- 
ritis. Trübe  Schwellung  d.  Nie- 
ren.  Blase  leer. 

Diphtherie  des  Larynx,  der 
Trachea  u.  der  Bronchien.  Lobu- 
lärpneumonie. Wunddiphtherie. 

Diphtheria     Diphtherie  der  Mandeln  und 
septioa.    des  Kehlkopfs,  der  Trachea  und 
Bronchien.     Hämorrhagien    im 
Pericard. 
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a 

SB 

Name 

Alter 

Zustand  vor  der 
Intubation 

Intu- 
bation 

Tracheo- 
tomie 

Veranlassung 

zur 
Tracbeotomie 

CanUle 
entfernt 

10 

Tietsch, 

2V4J. 

Schwere  Stenosen- 

20.  Jan. 

21.  Jan. 

Athmung  wird 

21.  Jan. 

32  St. 

Anna 

erscheinungen.      Na- 

Vormitt 

Abends 

nicht  frei.  Zu- 

Abends 

sendiphtherie. 

10«/4Uhr. 

67«  Uhr. 

nehmende 
Schwache. 

67«  Uhr. 

11 

Tietsoh, 

7J. 

Massige    Stenosen- 

19.  Jan. 



_«. 

7  St 

Hermann 

erscheinungen.      Ra- 
chendiphthenrie. 

Nachmitt. 
2»/4  Uhr. 

12 

Grofls, 

7J. 

Schwere  Stenosen- 

23. Jan. 

— 

— 

-    :  31  St. 

Paul 

erscheinungen.     Na- 
sen- und  Rachendiph- 
therie. 

Abends 
.  12  Uhr. 

13 

Schulz, 

5J. 

Schwere  Stenosen- 

28.  Jan. 

3.  Febr. 

5  Tag« 

Kurt 

erscheinuDg.  Geringe 
Rachendiphtherie. 

Abends 
6  Uhr. 

Vormitt. 
97«  Uhr. 

157« 
Stund. 

14 

Georgi, 
Walther 

6J. 

Schwere  Stenosen- 
erscheinungen.      Ra- 
chen- und  Nasendiph- 
therie. 

31.  Jan. 
Vormitt. 
97«  Uhr. 

24  St. 

15 

Büsser, 

3J. 

Schwere  Stenosener- 

l.Febr.88. 

2.  Febr. 

Verstopfung  d. 

2.  Febr. 

24  St 

Toni 

Bcheinungen.  Rachen- 

Abends 

Abends 

Oanttle   durch 

Abends 

diphtherie. 

9  Uhr. 

9  Uhr. 

Membranen. 

9  Uhr. 

16 

Richter, 
Richard 

6ViJ. 

Schwere  Stenosener- 
scheinungen. Geringe 
Rachendiphtherie. 

6.  Febr. 

Abends 

10*/«  Uhr. 

3  Tage 

8  St 

17 

Leibnitz, 
Meta 

5J. 

Schwere  Stenosener- 
scheinungen. Rachen- 
diphtherie. 

16.  Febr. 
Ab.7V«ü. 

17.  Febr. 
Morgens 
6Vt  Uhr. 

Beide  Male 
sofort  wie- 
der ausge- 
hustet 

18 

Nagel, 

5VtJ. 

Schwere  Stenosener- 

18. Febr. 

— 

— 

21.  Febr. 

3  Tage 

Alfred 

scheinungen.  Raohen- 
diphtherie. 

Nachmitt. 
2V«  Uhr. 

Nehm.  27« 
Uhr,  bezw. 
n.  d.Tode. 

37«  St 

19 

Rosten- 

3J. 

Starke  Stenosener- 

20. Febr. 

20.  Febr. 

Verstopfung  d. 



— 

baoh, 

scheinungen.     Haut- 

Vormitt 

Vormitt. 

Canttle   durch 

Georg 

blutungen. 

10  Uhr. 

1074  Uhr. 

Membranen. 

20 

Prüfe, 

3J. 

Starke  Stenosener- 

22. Febr. 

23.  Febr. 

ScMuckt 

23.  Febr. 

27  St. 

Walter 

scheinungen.  Geringe 
Rachendiphtherie. 

Nachmitt. 
27«  Uhr. 

Abends 
67«  Uhr. 

nicht. 

Abends 
6  Uhr. 

21 

Ritter, 

2ViJ. 

Schwere  Stenosener- 

26. Febr. 

27.  Febr. 

Athmung 

27.  Febr. 

23  St. 

Paul 

'scheinungen.  Rachen- 

Mittags 

Mittags 

dauernd  be- 

Mittags 

diphtherie. 

lühr. 

127«  Uhr. 

hindert. 

12  Uhr. 

22 

Hollbaoh, 

3»/4J. 

Massige  Stenosener- 

3.  März 

3.  Mfirz 

Verstopfung  d. 

Edmund 

|8cheinungen.     Septi- 

Vormitt. 

Vormitt. 

CanOle    durch 

Bche  Diphtherie. 

10  Uhr. 

10  Uhr. 

Membranen. 

Intubation  bei  Diphtheria  laryngis. 
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'S 

1 

Gestorben 

Membran 

.1 

|l| 

Todes- 
Ursache 

Sectionsbefund 

^ 

O 

H 

gH  ^ 

2  mal 

■~~ 

23.  Jan. 
Morgens 

2»/4  Uhr. 

7  Cm.  1.  röh- 
renf.  Membran 
(Intubation). 

73  VoL 

41,1 

Bronchit. 
fibrinosa. 

Fehlt 

— 

— 

19.  Jan. 

8  Cm.  1.  röh- 

Kein 

39,5 

Diphtheria 

Diphtherie  der  Tonsillen  und 

Abends 
9»/4  Uhr. 

renf.  Membran 
(beid.Intub.). 

Ei- 
weiss. 

aeptica. 

des  Larjnx.  Lobularpneumonie. 

Imal 

— 

25.  Jan. 

Keine. 

Harn 

41,3 

Bronchit. 

Diphtherie  der  Tonsillen,  des 

Morgens 

gerinnt 

fibrinosa. 

Larynx,  der  Trachea  und  Bron- 

774 übr. 

beim 
Koch, 
voll- 
ständ. 

Nephritis 
acuta. 

chien.  Starke  Schwellg.  d.  Bron- 
chialdrüsen. Trübe  Schwellung 
der  Nieren. 

18./2. 
18S8 

Kleine 
Stückchen. 

Kein 

Ei- 

weiss. 

39,8 

~~' 

— 

— 

— 

1.  Febr. 

4  Cm.  lange. 

78  Vol. 

40,7 

Diphtheria 

Diphtherie  der  Mandeln  und 
des  Kehlkopfs.    CapiUare  Bron- 

Vormitt. 

7i  Cm.  breite 

sept.  Bron- 

97« übr. 

Fetzen    durch 
die  CanUle. 

chit.  fibr. 

Nephritis 

acuta. 

chitis.  Lobulärpneumonie.  Blu- 
tungen unter  die  Pleura,  das 
Endo-  und  Pericard. 

4inal 

— 

8.  Febr. 

Grosse  Membr. 

»/lO 

39,7 

Nephritis 

Fehlt 

Nacbmitt. 

durch  die  Tra- 

Vol. 

acuta. 

4  Uhr. 

cheot.  entfernt. 

Imal 

— 

10.  Febr. 
Tormitt. 

Keine. 

7.0 

40,1 

Diphtheria 

Diphtherie  der  Mandeln  und 

Vol. 

sept  Bron- 

des Kehlkopfs.    Pleuritische  — 

971  Ubr. 

chit.  fibrin. 
diffusa. 

alte — Verwachsungen.  Lobulär- 
pneumonie. 

3-/3. 

18S8 

2  grosse  röh- 
renförm.     mit 
d.  Canüle  aus- 
gehustet. 

Kein 

Ei- 

weiss. 

38,5 

— 

— 

2^  Febr. 

2,5  Cm.  lange 

7a  Vol. 

40,1 

Nephritis 

Diphtherie  der  Mandeln,  des 
Kehlkopfs  u.  der  Trachea.  Trübe 
Schwellung  der  Nieren. 

Morgens 

Membr.    beim 

acuta. 

271  übr. 

Einführen  der 

Canttle. 

9  Cm.  lange 

Uraemia. 

— 

— 

20.  Febr. 



40,6 

Diphtheria 

Diphtherie  der  Mandeln,  des 
Kehlkopfs,  der  Trachea  u.  Bron- 

Nachmitt. 

durch  die  Tra- 

septica. 

47«  Uhr. 

cheotomie  ent- 
fernt. 

chien.  Ziüüreiche  Blutungen  in 
rielen  Organen. 

— 

— 

9.  Mars 

Ein  grösserer 

«/i  Vol. 

40,6 

Pneumon. 

Starke  Absehilfernng  d.  Haut 

Nachmitt. 

Fetzen  b.  Ent- 

lobuL Gan- 

(Scharlach).  Linksseitiger  Hjdro- 

47«  Uhr. 

fernung  d.  La- 
rynxcanüle. 

graena 

pulmon. 

lobul. 

thorax.  Lobulärpneumonie.  Um- 
schriebener gangränöser  Herd  im 
linken  unteren  Lungenlappen. 

2  mal 

— 

1.  Mllrz 

3  Cm.  1.  röh- 

Kein 

40,7 

Bronchit. 

Diffuse    eiterige    Bronchitis. 

Abends 

renibrm.  Mem- 

Ei- 

fibrinosa. 

Diphtherie  der  Mandeln. 

117»  Uhr. 

bran,  während 

weiss. 

• 

die  Larynxca- 
nule  lag. 

•""• 

— 

4.  Mllrz 
Morgens 

5  Cm.  1.  röh- 
renf.  Membran 

— 

40,5 

Diphtheria 
sept.  Bron- 

Seotion verweigert. 

5  Uhr.     durch  die  Tra- 

chit  fibrin. 

1 

cheotomie. 

• 
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III.  ÜBBAH 


Name 


Alier 


Zustand  vor  der 
Intubation 


Intu- 
bation 


Tracheo- 
tomie 


VeranlasBung 

Eur 
Traoheotomie 


GanUle 
entfernt 


23 


24 


25 


26 


27 


28 


29 


30 


31 


32 


Pohleni, 
Arthur 


Krause, 
Faul 


Fohlens, 
Elsa 


Johlioh, 
Walter 


Qirtner, 
Frida 


Sehirr- 
mann, 
Walter 


Kleine, 
Fritz 


Kittler, 
Elsa 


lisohke, 
Johann 


Lange, 
Hermann 


4jr. 


5J. 


IJ. 
2M. 

6J. 


3J. 


iVtJ. 


5J. 


2J. 


4ViJ. 


4V4J. 


MMssige  Stenosaaer- 
soheinungen.  Bachen' 
diphtherie. 

Schwere  Stenosener- 
scheinungen. Keine 
Bachendiphtherie. 


Schwere  Stenosen- 
ersoheinungen. 

Schwere  Stenosener- 
soheinungen.  Bachen- 
und  Nasendiphtherie. 


Schwere  Stenosener- 
soheinungen.  Bachen- 
diphtherie. 

Starke  Stenosener- 
scheinungen.  Bachen- 
diphtherie. 

Massige  Stenosener- 
scheinungen. Bachen- 
diphtherie. 


3.  Mars 
Abends 
6  Uhr. 

3.  M&rz 

Naohmitt. 
6Vt  Uhr. 


5.  M&ns 
Tormitt 
11  Uhr. 

9.MiLrz 

Nachmitt. 

2  Uhr. 


9.  Mttn 
Abends 
10  Uhr. 

9.  Man 
Abends 
9  Uhr. 

13.  März 

Morgens 

3  Uhr. 


Massige  Stenoeener- 
soheinungen.  Bachen- 
diphtherie. 


Massige  Stenoeener' 
soheinungen.  Baohen- 
diphtherie. 


Starke  Stenosener- 
scheinungen. Baohen- 
diphtherie. 


5.  Mfln 

Nachmitt. 

3  Uhr. 

7.  Mttrs 
Abends 
77«  Uhr. 


5.  Märe 

Yormitt 

1174  Uhr. 

10.  März 
Abends 
12  Uhr. 


13.  März 
Mittags 
174  Uhr. 

11.  März 

Nachmitt. 

3  Uhr. 


Athmung 

wird  nickt 

frei. 

Schluckt 
nicht. 


Athmung  wird 

nicht  freL 

Collaps. 

Athmung 

wird  nicht 

frei. 


Athmung 

wird  nicht 

frei. 

Ungenttgende 

Ernährung 

und  Athmung« 


5.  März 

Nachmitt. 

3  Uhr. 

7.  März 

Abends 
77«  Uhr. 


10.  März 
Abends 
12  Uhr. 


13.  März 

Tormitt. 

117s  Uhr. 

11.  März 

Naohmitt. 

3  Uhr. 


21.  März 

Nachmitt. 

3»  1  Uhr. 


21.  März 
Ab.l2Uhr. 

22.  März 

Morg.71^, 

Mitt.l7aU. 


22.  März 
Yormitt. 

9  Uhr. 


22.  März 

Abends 

107«  Uhr. 


25.  März  25.  März 
Mittags  Abends 
11  Uhr.       10  Uhr, 


Athmung  wird 

nicht  frei.  Un- 

genOgende  Ei^ 

ndirung. 

Ungenttgende 
Athmung  und 

Ernährung. 
3  mal  Aushust. 

der  Canttle. 

Athmung 

wird  nicht 

frei. 


22.  Mäzz 

Yormitt. 
9  Uhr. 


25.  März 
Abends 
10  Uhr. 


Intabation  hü  Diphtheiia  laryngis. 
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I 

£ 

Imal 


Imal 


••i 

o 


Imal 


3  mal 


ausge- 
härtet 


Imal 


Gestorben 


6.  März 

Tormitt. 

9  Uhr. 

8.  Mfirs 
Abends. 


6.  März 
Vonnitt. 

7  Uhr. 

13.  März 
Abends 

8  Uhr. 


13.  März 
Abends 
8  Uhr. 

11.  März 
Abends 
8  Uhr. 

14.  März 
Abends 
12ühr. 


23.  Man 

Mittags 
12  Uhr. 


26.  Man 


Membran 


Keine. 


Kleine 
Stttcke. 


Kleine 

Staokchen. 

(Traoheotom.) 

3^  Cm.  1.  rdh- 
ren£.  Membran 
beimWeohseln 
der  LarynZ' 
canole. 

Keine. 


Keine. 


Keine. 


Lange  Mem< 

bran  dnroh  die 

Traoheotomie 

entfernt. 

Grosse  rdhren- 

fbrm.  Membr. 

beim  Anahnst. 

der  Gantlle. 

Keine  Mem- 
bran. 


I 


Kein 

Ei- 

weiss. 


Kein 

Ki- 

weiss. 


VaVol 


Vol. 


VsVol 


Kein 

Ki- 

weiss. 


41,3 


41,0 


40,3 


41,6 


42,2 


40,9 


40,7 


40,6 


40,3 


41,0 


Todes- 
ursache 


Seotionsbefund 


Bronchit  ( Abgelauf. )  Diphtherie  d.  Man- 
flbrinosa.  dein  und  des  Kehlkopüi.    Tra- 

cheitis,  Bronchitis.  Follikulärer 

Darmkatarrh. 

Bronchit  Diphtherit  Membranen  in  La- 
flbrinoea.  rynx,  Trachea  u.  Bronchien.  Lo- 
Nephritis.  bulärpneumonie.  Starke  Schwel- 
Debilitas.  lungderBronchialdrttsen.  Trttbe 

Schwellung  der  Nieren.   Grosse 

Leber. 

Bronchit.      Diphtherit.  Beläge  d.  Tonsil- 

fibrinoea.  len,  desLarynx,  der  Trachea  u. 

d.  Bronchien.  Lobulärpneumon. 

Diphtheria     Diphtherit.  Beläge  auf  Ifian- 
septioa.    dein,  im  Kehlkopf,  der  Trachea 
Bronchit.  u.  den  Bronchien.  Lobulärpneu- 
fibrinosa.  monie.  Petechiale  Blutungen  un- 
ter Haut  und  Pleura. 

Diphtheria     Diphtherit.  Beläge  d.  Mandeln, 

septioa.    des  Kehlkopfs,  der  Luftröhre  u. 

Bronchit.  der  Bronchien.   Petechiale  Blu- 

fibrinosa.  tungen  ins  Pen-  u.  Endocardium. 

Bronchit.      Diphtherie  d.  Luftwege.  Lun- 

ftbrinoea.  genödem,  miliare  Tuberculose  d. 

Lungen.  Verkäste  Bronchiadrtt- 

aen.  Acute  hämorrhag.  Nephritis. 

Diphtheria     Diphtherit.  Auflag,  auf  Man- 
septica.    dein,  im  Kehlkopf,  d.  Luftröhre 
u.  den  Bronchien.  Lobulärpneu- 
monie. Starke  SchweUg.  £  Un- 
terkiefer- und  Bronchuldrttsen. 

Bronchit.      Diphtherie  der  Mandeln,  des 

dbrinosa.  Kehlkopfs,  der  Luftröhre  u.  der 

Bronchien.  Petechiale  Blutungen 

in  Pleura  und  Pericard.  Starke 

Schwellung  d.  Halilymphdrttsen. 

Bronchit  Diphtherie  der  Mandeln,  des 
ftbrinosa.  Kehlkopfii,  der  Luftröhre  und 
Nephritis.  Bronchien. 


Bron.  ftbr.     Diphtherie  der  Mandeln,  des 

Pneumon.  Kehlkopft,  der  Luftröhre  und 

lob.Nephr.  Bronchien.    Lobulärpneumonie. 

acuta.       Trttbe  Schwellung  der  Nieren. 


IV. 
Nekrolog« 

Dr.  Ed.  O.  von  Wahl. 

Von 
Doo.  Dr.  W.  V.  Zoege-ManteufiTel. 

Am  17.  Januar  1890  starb  zu  Dorpat  Prof.  Dr.  Ed.  G.  v.  Wahl. 
Ein  brutaler  Zufall  bat  dem  arbeitsreichen  Leben  des  vielverehrten  Mannes 
ein  jähes  Ziel  gesetzt  und  die  Chirurgie  eines  ihrer  begeistertsten  Ver- 
ehrer und  Vertreter  beraubt. 

Ed.  V.  Wahl,  geboren  am  19.  Februar  1833  auf  dem  väterlichen 
Gute  in  Estland,  wurde  nach  Absolvirung  des  livländischen  Landesgym- 
nasiums  im  August  1851  als  Studiosus  mineralogiae  an  der  Universität 
zu  Dorpat  immatriculirt.  Nachdem  ihm  im  Jahre  1854  die  erste  Frucht 
seines  Forschungstriebes,  ,,Eine  Untersuchung  über  die  Sflsswassermuscheln 
Livlands^',  die  goldene  Medaille  als  höchste  wissenschaftliche  Anerkennung 
der  Universität  eingetragen  hatte,  beschloss  er  seine  Studien  im  Jahre 
1855  als  Candidat  der  physicomathematischen  Facultät  mit  dem  Staats- 
examen. 

Nachdem  er  dann  noch  zunächst  es  versucht  hatte  sich,  ein  treuer 
Sohn  seiner  Heimath,  als  Auscultant  des  Dorpater  Landgerichts  in  den 
Landesdienst  zu  stellen,  liess  ihm  doch  die  im  Knaben  durch  das  Land- 
leben grossgezogene,  durch  das  Studium  der  Jttnglingsjahre  befestigte  Liebe 
zur  Natur  keine  Ruhe.  Eine  Reise  nach  England  nebst  längerem  Auf- 
enthalt bei  seinem  damals  als  vielbeschäftigter  Arzt  thätigen  Mutterbruder 
Rigby  weckten  sein  Interesse  ftlr  die  Medicin,  deren  Studium  er  sich, 
wieder  in  die  Heimath  zurtlckgekehrt,  mit  Eifer  hingab.  In  kurzer  Frist, 
schon  1859,  erwarb  er  sich  nach  Absolvirung  des  Staatsexamens  und 
nach  Vertheidigung  seiner  Inaugural-Dissertation :  „De  retinae  in  monstro 
anencephalico  strnctura^'  den  Doctorgrad.  Derselbe  praktische  Sinn,  der 
ihn  in  England  so  mächtig  angezogen  hatte,  liess  ihn  auch  sich  bald  der 
Disciplin  in  der  Medicin  zuwenden,  die  wie  keine  andere  den  unmittelbaren 
Erfolg,  den  augenfälligen  Nutzen  aufweist  —  der  Chirurgie.  Lenkte  ihn 
seine  eigene  Begabung,  sein  Temperament  schon  in  diese  Bahnen,  so 
mussten  die  Lehren  Adel  mann 's,  dessen  Assistent  v.  Wahl  1  Jahr  lang 
sein  durfte,  ihn  bald  zum  begeisterten  Verehrer  der  Chirurgie  machen. 

Zur  weiteren  Ausbildung  begab  v.  Wahl  sich  dann  nach  Berlin  und 
Paris  und  begeisterte  sich  an  der  aufblühenden  pathologischen  Anatomie 
und  Virchow's  damals  gerade  aufleuchtendem  Stern. 
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Im  Jahre  1860  begann  er  seine  praktische  Thätigkeit  als  Arzt  in  St.  Pe- 
tersburg. War  er  auch  jetzt  auf  den  verschiedensten  Gebieten  thätig,  so 
strebte  er  doch  stets  der  Chirurgie  zn.  Mit  Vorurtheilen  und  Schwierig- 
keiten hatte  er  zn  kämpfen,  mn  dieselbe  nicht  ganz  ans  den  Augen  zu 
verlieren,  und  selten  gelang  es  ihm,  aus  dem  überreich  vorhandenen  Ma- 
terial einen  Fall  zur  Operation  zu  bekommen.  Das  war  aber  dann  für 
ihn  jedesmal  ein  Fest  Bei  seiner  Sorgfalt  und  Entschlossenheit  zeigten 
sich  auch  bald  Erfolge,  die  das  Vertrauen  zur  Indicationsstellung  zur 
operativen  Oeschicklichkeit  v.  WahTs  stärkten  und  befestigten.  Freunde 
wie  Lingen  und  später  Rauch fuss  stützten  und  f(5rderten  den  Stre- 
benden. 

War  dem  Vielbeschäftigten  bald  die  Vielseitigkeit  sein^  Thätigkeit 
eine  Last,  die  er  nur  vermöge  seiner  ausserordentlichen  Arbeitskraft  trug, 
so  gab  eben  diese  vielseitige  medicinische  Thätigkeit  und  Vorbildung  dem 
chirurgischen  Specialisten  der  späteren  Zeit  eine  so  breit  und  fest  fnn- 
dirte  Basis,  wie  sie  heutzutage  wohl  selten  einem  Specialisten  zn  Theil 
wird.  — 

Wir  sehen  v.  Wahl  in  dieser  Zeit  am  Peter- Pauls-  und  Marien- 
hospital  der  chirurgischen  Abtheilung  vorstehen,  weiterhin  als  Ordinator 
einer  Abtheilnng  der  temporären  Cholera-  und  Febris  recurrens-Lazarethe 
seine  Kräfte  seinen  Mitmenschen  widmen.  Als  Mitglied  des  St.  Peters- 
burger Stadtphysikates,  sowie  als  Consultant  fttr  pathologische  Anatomie 
bei  gerichtlichen  Sectionen  macht  er  sich  mit  der  gerichtlichen  Medicin 
bekannt. 

Bei  einer  stetig  wachsenden  und  ausgedehnten  Privatpraxis  blieb  ihm 
doch  der  Hospitaldienst  der  liebste,  wissenschaftlich  befriedigendste.  Eine 
Reihe  von  Arbeiten  aus  dieser  Zeit  legen  Zeugniss  ab  fUr  die  Mannig- 
faltigkeit seiner  Interessen,  sowie  für  die  ihm  innewohnende  Intensität 
wissenschaftlicher  Vertiefung. 

Im  Jahre  1868  wurde  v.  Wahl  zum  Ordinator  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  Kinderhospitals  des  Prinzen  von  Oldenburg  ernannt.  Hier 
erst  wurde  er  ausschliesslich  und  speciell  Chirurg.  Das  Hospital,  das 
zn  den  ersten  Russlands,  wohl  auch  überhaupt  Europas  gehört,  lieferte 
ein  reiches  Material,  namentlich  an  Gelenk-  und  Enochenkrankheiten. 
War  das  Gebiet  ein  begrenztes,  so  war  das  Material  ein  um  so  umfang- 
reicheres, die  Gelegenheit  zu  wissenschaftlicher  Ausbeute  eine  günstige. 
—  In  dieser  Zeit  sammelte  v.  Wahl  die  Erfahrungen,  die  er  später  in 
seinem  Werk  über  Gelenkkrankheiten  in  Gerhardts  Handbuch  für  Kinder- 
krankheiten niederlegte. 

Vor  Einseitigkeit  bewahrte  ihn  in  dieser  Zeit  eine  ausgedehnte  con- 
Bultative  Praxis  und  seine  umfassende  Allgemeinbildung  als  Mediciner. 
Die  Erfahrungen,  die  v.  Wahl  auf  dem  Gebiete  der  Kinderkrankheiten 
gesanunelt  hatte,  veranlassten  dann  die  Grossfürstin  Katharina,  ihn  zum 
Inspector  sämmtlicher  patriotischer  Mädchenschulen  in  St  Petersburg  zn 
berufen.  — 

Die  ausserordentliche  Arbeitskraft,  der  wissenschaftliche  Sinn  des 
rastlos  Thätigen  lenkten  die  Aufmerksamkeit  der  medicinischen  Facnltät 
zu  Dorpat  auf  ihn,   und  als  der  Lehrstuhl  für  Hygieine  durch 
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den  Tod  Weyrich's  vacant  wurde ^  war  es  v.  Wahl,  der  zam  Nach- 
folger desaelben  erkoren  wurde. 

Nach  einigem  Schwanken  folgte  y.  Wahl  dem  Rufe  and  zog  ans 
der  glänzenden  Residenz  in  die  stillen  Mauern  der  kleinen  UniversitätB- 
stadt.    Zwei  Jahre  stiller  Arbeit  und  Lehrthätigkeit  folgten. 

Da  zog  der  russisch-türkische  Krieg  ihn  wieder  mitten  in  den 
Strudel  des  Lebens  und  fahrte  ihn  der  Chirurgie  wieder  zu.  Als  Ober- 
arzt des  evangelischen  Feldlazarethes  ging  v.  Wahl  nach  Bulgarien^  wo 
er  in  Sistowo  und  bei  Plewna  auf  dem  Schlachtfelde  thätig  war.  — 
,,Wer  das  Glflck  gehabt  hat'',  sagt  Prof.  Dehio  0  In  seinem  Nachruf,  y,ihm 
in  jener  Zeit  als  jüngerer  Arzt  zur  Seite  zu  stehen,  zu  sehen,  mit  welch 
spielender  Leichtigkeit  er  den  Staub  und  Schweiss  des  Feldzuges  ertrug, 
mit  welch  ruhiger  Entschlossenheit  er  seine  Ziele  wählte,  mit  welch  rascher 
Energie  er  dieselben  dann  zu  erreichen  verstand,  der  kann  sich  der  weh- 
mttthigen  Frage  an  das  Schicksal  nicht  erwehren,  warum  diese  sieges- 
frohe  Männerkraft  so  jäh,  so  früh  gebrochen  werden  musste.^'  In  An- 
erkennung seiner  Verdienste  wurde  v.  Wahl  zum  wirklichen  Staatsrath 
bef[5rdert  und  erhielt  für  persönliche  Theilnahme  in  den  Schlachten  von 
Gorny-Dubnjak  und  Telisch  ein  kaiserliches  Qeschenk  in  Form  eines 
Brillantringes. 

So  kehrte  v.  Wahl  zu  Ende  1877  nach  Dorpat  zurück  —  reich  an 
frischer  kriegschirurgischer  Erfahrung. 

Als  nun  im  Februar  1878  v.  Bergmann  einem  Ruf  nach  Würzburg 
folgend  Dorpat  verliess,  wurde  v.  Wahl  zu  seinem  Nachfolger  berufen. 

Sein  rastloser  Fleiss,  eine  nie  erlahmende  Arbeitsfreudigkeit  Hessen 
ihn  bald  die  Lücken  ausfüllen,  die  seine  bisherige  Thätigkeit  noch  zu- 
rückgelassen. Seine  Begeisterung  fUr  sein  Fach,  sein  klarer  Vortrag, 
seine  peinliche  Gewissenhaftigkeit  stempelten  ihn  zu  einem  Lehrer,  wie 
man  ihn  sich  besser  nicht  wünschen  konnte.  Ihm  selbst,  seinem  Pflicht- 
bewusstsein  blieb  auch  stets  die  pädagogische  Seite  seiner  Thätigkeit  die 
Hauptsache.  Dass  er  daneben  eine  so  reiche  Anzahl  wissenschaftlich  be- 
deutsamer Arbeiten  geliefert,  angeregt  und  geleitet,  zeugt  nur  für  die 
ungeheuere  Arbeitskraft,  die  er  besass.  —  Wenn  in  den  Jahren  1879  bis 
1889  die  Zahl  der  Mediciner  der  Dorpater  Universität  von  389  auf  799 
stieg,  so  ist  das  nicht  zum  Wenigsten  v.  WahTs  Verdienst. 

War  doch  seine  Art,  zu  lehren,  eine  so  eingehende,  die  Art,  wie  er 
den  Schuler  Schritt  vor  Schritt  selbst  untersuchen  und  beobachten  und 
selbst  zur  Diagnose  kommen  liess,  eine  so  einleuchtend  richtige,  dass 
Jeder,  der  diesen  für  jugendlichen  Ungestüm  oft  mühseligen  Weg  der  Be- 
obachtung durchmachte,  doch  schliesslich  mit  Dank  anerkannte,  dass  er 
nur  so  Sicherheit  gewinnen  könne.  —  Mit  dieser  Methodik  arbeitete 
V.Wahl  einer  Verflachung  am  energischsten  entgegen,  und  schien  auch 
Manchem  das  mühsame  Auseinanderlegen  der  Symptome  eines  anscheinend 
einfachen  Krankheitsbildes  gesucht,  so  zeigte  bald  ein  complicirter  und 
verwickelter  Fall,  wie  wichtig  und  pädagogisch  richtig  diese  methodische 
Untersuchung  war. 

Neben   dieser  strengen  Disciplin   in  der  Diagnostik  verstand  er  es, 


1)  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift. 
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aach  seinen  SchtUern  die  rein  menschliche  Seite  ihres  Berufes  ans  Hers 
zn  legen.  Er  verstand  es  ohne  viel  Worte  durch  all  sein  Thun  darauf 
hinzuweisen^  wie  gerade  der  Chirurg  sich  ein  mitleidiges  Herz  fttr  seine 
Kranken  erhalten  mflsse,  wie  gerade  hier  das  Bewusstsein  der  Verant* 
wortlichkeit  viel  dem  Arzte  auf btlrde,  aber  auch  dafHr  die  Sorgfalt  ihren 
schönsten  Lohn  im  Gelingen  zeige. 

Mit  feinem  Verständniss  fttr  die  Bedürfnisse  der  Studirenden  nutzte 
er  die  klinische  Ambulanz  in  diesem  Sinne  für  die  Diagnose  aus.  Kam 
es  doch  hauptsächlich  darauf  an,  dem  werdenden  Arzte  klare  Begriffe 
Aber  die  jeweilige  Situation  und  die  Methodik  der  Untersuchung  beizu- 
bringen. 

Oleich  schlicht,  klar  und  gewissenhaft  wie  in  der  Darstellung  eines 
klinischen  Falles  war  v.  Wahl  als  Operateur.  Bei  grosser  Oeschicklich- 
keit  verachtete  er  jene  Bravour,  die  in  der  (Geschwindigkeit  und  äusseren 
Eleganz  ihr  Hauptziel  sieht.  Ruhig,  aber  rasch  operirend,  jeden  unntttzen 
Aufenthalt  vermeidend,  besass  er  eine  ausserordentlich  saubere  Technik. 

Sein  aussergewöhnliches,  reiches  Wissen,  seine  grosse  Erfahrung, 
auch  auf  Oebieten,  die  seinem  speciellen  Fach  fern  lagen,  flössten  Ach- 
tung, seine  unermtidliche  Energie,  die  rastlos  vorwärts  strebte,  flösste 
Respect  ein.  Rechnen  wir  hierzu  ein  Herz  voll  Mitleid  fttr  den  Kranken, 
voll  liebenswUrdigen  Wohlwollens  fUr  den  strebenden  Schüler,  was  Wun- 
der, wenn  seine  Persönlichkeit  hüben  und  drüben  oft  unbewusst  einen 
machtvollen ,  zwingenden  Einfluss  besass  auf  Alle,  die  mit  ihm  als  Col- 
legen,  als  Patienten,  als  Lernende  in  Berührung  traten. 

Aus  der  Zahl  seiner  Schüler  verstand  v.  Wahl  es  trefflich  Jeden, 
an  dem  er  ein  specielleres  Interesse  für  Chirurgie  bemerkte,  heranzu- 
ziehen, zu  kleineren  Hülfsleistungen  zu  verwenden.  Hierbei  erkannte  sein 
Scharfblick  bald  den  zu  speciellerer  Ausbildung  Oeeigneten.  unter  die- 
sen erwarb  er  sich  eine  Anhänglichkeit  und  Liebe,  auf  die  er  stets  und 
unbedingt  rechnen  konnte. 

Aus  der  Zahl  seiner  speciellen  Schüler  sind  eine  Reihe  von  jungen 
Chirurgen  hervorgegangen,  die  nicht  blos  in  den  baltischen  Provinzen, 
sondern  auch  im  weiten  Reiche  der  WahTschen  Schule  die  verdiente 
Achtung  zu  erwerben  gewusst  haben. 

Je  mehr  v.  Wahl  im  neuen  Beruf  und  in  der  alten  Heimath  Wurzel 
gefasst  hat,  um  so  mehr  sehen  wir  seinen  von  idealen  Principien  gelei- 
teten, überaus  praktischen  Sinn  sich  weiteren  Zielen  zuwenden,  zu  Nutz 
und  Frommen  seiner  leidenden  Mitmenschen.  „Das  Ziel  der  inneren  Ver- 
tiefung ist  erreicht,  v.  Wahl  hat  sich  in  den  vollen  geistigen  Besitz 
seiner  Wissenschaft  gesetzt  und  ist  es  für  ihn  Zeit,  die  ursprüngliche 
Vielseitigkeit  seiner  Natur  wieder  zum  Ausdruck  kommen  zu  lassen.  Zu- 
nächst ist  es  der  Mangel  einer  psychiatrischen  Klinik,  unter  dem 
die  Universität  und  das  Land  gleich  sehr  leiden  und  dem  abzuhelfen 
V.  Wahl  der  rechte  Mann  ist.''^)  Für  seine  eigenen  Mittel  kauft  er  ein 
Grundstück  und  Oebäude,  dessen  Umbau  zu  einer  psychiatrischen  Klinik 
vorgenommen  wird.    Erst  später  übernimmt  die  Universität  dieselbe,  und 
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80  ist  V.  Wahl  der  geistige  und  zum  grossen  Theil  auch  materielle 
Schöpfer  eines  der  blühendsten  Institute  der  Universität 

Ein  weiteres  Verdienst  ist  es,  dass  v.  Wahl  der  mit  erschreckender 
Häufigkeit  in  Dorpat  und  speciell  in  der  akademischen  Jagend  auftre- 
tenden Syphilis  energisch  in  Vorträgen  und  in  der  Praxis  zu  Leibe 
geht.  Sein  Verdienst  ist  es,  wenn  bei  uns  nicht  mehr  mit  dem  Leicht- 
sinn früherer  Jahre  von  einer  Nothwendigkeit  einer  gewissenhaften  und 
anhaltenden  Behandlung  abgesehen  wird. 

Vor  Allem  aber  hat  v.  Wahl  sich  ein  dauerndes  und  unvergess- 
liches  Verdienst  um  die  baltischen  Provinzen  erworben;  indem  er  durch 
eingehende  Arbeiten  das  Anwachsen  der  Lepra  in  unserem  Lande  nach- 
wies. Eine  allgemeine  Agitation  zur  Errichtung  von  Leproserien  wurde 
wachgerufen^  und  wenn  dereinst  die  unglücklichen  Kranken  eine  menschen- 
würdige Zufluchtsstätte  besitzen,  die  zugleich  das  Land  vor  ihnen  schützt, 
so  ist  V.  Wahl  der  Gründer  dieses  Werkes  der  Barmherzigkeit. 

Verlor  das  Land  in  v.  Wahl  einen  seiner  thätigsten,  man  gestatte 
mir  den  Ausdruck  nützlichsten  Söhne,  so  verlor  die  Universität  in 
ihm  nicht  blos  einen  ihrer  tüchtigsten  Professoren,  sondern  auch  eines 
ihrer  thätigsten  Mitglieder,  das  von  1881  — 1885  als  Rector  magnificus 
mit  fester  Hand  die  Angelegenheiten  der  Universität  leitete. 

Komme  ich  jetzt  wieder  auf  die  speciell  chirurgische  Bedeutung  und 
productive  Thätigkeit  v.  Wahl's  zurück,  so  sind  die  wissenschaftlichen 
Belege  dafür  in  reicher  Zahl  vorhanden. 

Abgesehen  von  den  auf  seine  Petersburger  Erfahrungen  gegründeten 
Arbeiten,  von  denen  nächst  kritisch  casuistischen  Mittheilungen  über 
Osteotomie,  Hüftgelenkresectionen  sowie  über  die  Amputa- 
tionen nach  Gritti  namentlich  seine  Knochen-  und  Gelenkkrank- 
heiten hervorzuheben  sind,  haben  hauptsächlich  3  Gebiete  durch  ihn  För- 
derung von  einschneidenster  Bedeutung  zu  verdanken. 

In  der  Diagnose  und  Klinik  der  Gefässverletzungen 
haben  die  v.  WahTschen  Arbeiten  unsere  Erkenntniss  in  für  die  Praxis 
bedeutungsvollster  Weise  erweitert.  Die  Beobachtung  eines  traumatischen 
Aneurysma  mit  all  seinen  physikalischen  Symptomen  schon  am  4.  Tage 
nach  partieller  Schussverletzung  einer  Femoralis  riefen  in  ihm  den  Ge- 
danken wach,  ob  nicht  eine  solche  partielle  Durchtrennung  des  Arterien- 
rohres auch  sofort  nach  der  Verletzung  physikalisch  zu  diagnosticiren 
und  damit  die  Bildung  eines  Aneurysma  zu  verhindern  sei.  Besassen  wir 
doch  bisher  kein  einziges  untrügliches  Zeichen  für  die  in  Rede  stehende 
Verletzung.  Eine  Reihe  klinischer  Beobachtungen  und  experimenteller 
Studien  bestätigten  diese  Voraussetzung,  und  füllt  jetzt  das  „v.  Wahrsche 
Gefässgeräusch'^  eine  Lücke  in  der  Symptomatologie  und  Diagnostik 
der  Gefässverletzungen  aus,  die  bisher  von  der  schmerzlichsten  Bedeu- 
tung war. 

In  die  seit  Aran  und  Felizet  so  vielfach  umstrittene  Frage  der 
Schädelbrüche  hat  v.  Wahl  endlich  die  gewünschte  Klarheit  gebracht. 
Von  einfachen  mechanischen  Vorstellungen  ausgehend  zeigte  er,  wie  sich 
an  Schädelbrüchen  stets  zwei  Hauptrichtungen  erkennen  lassen. 

Das  eine  System  von  Bruchlinien  verläuft  stets  in  der  Richtung 
der  einwirkenden  Gewalt,  also  meridional  und  wird  durch  Berstung  herj; 
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vorgerufen,  das  andere  System  verläuft  stets  äquatorial,  senkrecht  zu 
jenen  Berstungsbrttchen  und  ist  seiner  Genese  nach  als  durch  Biegung 
entstanden  zu  bezeichnen.  Die  erste  Bruchart  entsteht  bei  vorwiegender 
Druckwirkung,  die  zweite  bei  Stosswirkung  der  Gewalt;  v.  Wahl  hatte 
auf  dem  XVII.  Gongress  für  Chirurgie  Gelegenheit,  einschlägige  Präparate 
zu  demonstriren.  — 

In  seinen  letzten  Lebensjahren  hatte  v.  Wahl  sich  mit  frischer  Be- 
geisterung auf  die  klinische  Erforschung  der  trotz  aller  gegentheiiiger 
Behauptungen  und  Versicherungen  noch  so  dunkeln  Pathologie  der 
Darmocclusionen  geworfen.  Als  vorbereitend  fttr  diese  Arbeiten  auf 
dem  Gebiete  der  Darmchirurgie  sind  vielfache  herniologische  Studien  an- 
zusehen, die  zumeist  in  Form  von  Dissertationen  erschienen.  Dann  hatten 
seine  Erfahrungen  in  den  grossen  Petersburger  Spitälern  und  am  Secir- 
tisch  daselbst  so  manchen  Gedanken  angeregt,  der  jetzt,  wo  sich  die  Be- 
dingungen günstiger  gestaltet  hatten,  sich  klärte.  —  Auch  in  dieser  Frage 
der  Darmocclusion  war  es  wiederum  das  Streben  nach  besserer  Erkennt- 
niss,  der  Widerwille  gegen  planloses  Versuchen,  die  ihn  zur  Ausbildung 
einer  Diagnostik  führten,  deren  Bedeutung  nur  der  ganz  würdigen  wird, 
der  schon  rathlos  vor  einem  meteoristisch  gespannten  Abdomen  stand. 
Casuistisohe  Mittheilungen,  namentlich  aber  die  letzten  Arbeiten  über  die 
klinische  Diagnose  der  Darmocclusion  (Centralblatt)  und  über  die  Lapa- 
rotomie bei  Axendrehung  des  Dünndarms  (Langenbeck's  Archiv)  eröffnen 
weiterer  Forschung  auf  diesem  Gebiete  ganz  neue  Gesichtspunkte.  Die 
Veränderungen  am  Darmrohr,  seine  bedrohte  Vitalität  soll  maassgebend 
sein  fttr  unser  Handeln.  Diese  Veränderungen  und  ihre  Folgen,  den  localen 
Meteorismus,  zu  erkennen  und  zu  würdigen,  lehrt  v.  Wahl.  In  den  wissen- 
schaftlichen Versammlungen  der  Dorpater  medicinischen  Facultät  sind 
diese  Arbeiten  zuerst  ans  Licht  getreten,  und  es  wird  hoffentlich  nicht 
zu  lange  Zeit  danern,  bis  sie  allgemein  anerkannt  und  auch  in  ihrer 
maassgebenden  Bedeutung  für  die  Therapie  der  Occlusionen  des  Darmes, 
die  bisher  im  Dunkeln  tappte,  gebührend  gewürdigt  werden. 

Wenn  ich  der  anderen  Arbeiten  v.  WahTs  hier  noch  gedenken 
wollte,  würde  es  mich  zu  weit  führen.  — 

Was  V.  Wahl  als  Mensch  seinen  Mitmenschen,  was  er  als  Arzt  seinen 
Kranken  gewesen,  das  lässt  der  tiefe  Quell  erkennen,  aus  dem  all  sein 
Wollen  und  Wirken  entsprang,  die  selbstlose  Liebe  zu  seinen  Neben- 
menschen. Wenn  sonst  ein  Arzt,  und  besonders  der  Chirurg,  im  nie- 
deren Volk  vielfach  mit  dem  Widerstand  der  Unwissenheit  zu  kämpfen 
hat,  so  litt  V.Wahl  wenig  darunter.  Ein  jeder  Tagelöhner,  der  die 
Dorpater  Klinik  aufsuchte,  wusste,  dass  v.  Wahl  es  gut  mit  ihm  meinte, 
und  Hess  mit  sich  geschehen,  was  dieser  für  gut  befand. 

Eine  Tuberculosis  testis  sin.  brachte  ihn  selbst  vor  einem  Jahre  auf 
den  Operationstisch.  Mit  Ruhe  ertrug  er  die  Leiden  einer  Ablatio  testis, 
erholte  sich  bald  bei  seiner  elastischen,  überaus  kräftigen  Constitution, 
so  dass  keiner  in  v.  Wahl  einen  Mann  sehen  konnte,  dessen  Jahre  ge- 
zählt seien. 

Im  Herbst  1889  zeigte  sich  ein  Recidiv  am  rechten  Testikel. 

Am  23.  December  beschleunigte  ein  brutaler  Zufall  die  Katastrophe. 
—  Ein  scheugewordener  Droschkengaul  schleuderte  den  Wagen  gegen  die 

D«ntoe]i«  Z«itsehrift  f.  Cliirnrgi«.  XXXI.  Bd.  1 4 


210  IV.  Nekrolog  von  Ed.  G.  y.  Wahl. 

linke  Seite  v.  WahTs.  Blutend  stürzte  dieser  zusammen  und  wurde 
besinnungslos  in  seine  Klinik  getragen,  wo  ein  Bruch  mehrerer  Rippen 
und  Bluterguss  in  die  linke  Pleura  und  in  die  Peritonealhöhle  constatirt 
wurde.  —  Nach  vorübergehender  Erholung  stellten  sich  abendliche  Fieber- 
bewegungen ein,  die  nur  eine  Deutung  zuliessen.  Schmerzen,  Meteoris- 
mus und  Athembeschwerden  raubten  Schlaf  und  Appetit  und  verhinderten 
genügende  Nahrungsaufnahme.  Dann  traten  Anfklle  von  Herzschwäche 
auf.  Mit  Ruhe,  wenn  auch  nicht  ohne  das  Bedauern,  zu  früh  für  seine 
Arbeiten  und  Entwürfe,  zu  früh  für  seine  Schüler  und  die  Seinen  dahin- 
gehen zu  müssen,  sah  v.  Wahl  seinem  Qeschiok  entgegen,  das  ihn,  den 
noch  nicht  57  jährigen,  am  17.  Januar  d.  J.  ereilte. 

Die  Section  ergab  ausgedehnte  Sugillationen  der  linken  Seite,  Bruch 
4er  3. — 10.  Rippe,  Perforation  der  Pleura  an  zwei  Stellen,  Hämatothorax. 
7  Cm.  langer,  3  Cm.  tiefer  Riss  durch  die  Milz,  aus  welcher  sich  circa 
3  Liter  Blut  ins  Peritoneum  ergossen  hatten. 

Käsige  tuberculöse  Herde  im  Nebenhoden  und  Prostata  und  Samen- 
Uasen.  Miliare  Tuberkel  in  der  Urethra  und  den  Ureteren.  Acute  miliare 
Tuberculöse  an  allen  den  Stellen,  welche  mit  dem  ergossenen  Blut  in 
Berührung  gekommen  waren,  sowohl  an  der  Pleura  als  am  Peritoneum. 


Die  „St.  Petersburger  medicinische  Wochenschrift"  verliert  in  v.  Wahl 
ihren  Redacteur  und  langjährigen  Mitarbeiter.  Sie  glaubt  demselben  kein 
besseres  Denkmal  setzen  zu  können,  als  dadurch,  dass  sie  ein  Verzeich- 
niss  der  literarischen  Arbeiten  v.  Wahl's  der  Nachwelt  aufbewahrt.  Mit 
einigen  Ergänzungen  lasse  ich  dasselbe  hier  folgen. 

Eigene  Arbeiten. 

1.  Ein  Fall  von  Aneurysma  der  Aorta  thoracica. 

2.  Ein  Beitrag  zur  Statistik  der  Pneumonie. 

3.  Ein  Fall  von  acuter  Endocarditis  an  den  Klappen  der  Puhnonalarterie  (St.  Pe- 

tersburger med.  Zeitschrift.  1861). 

4.  Ein  Fall  von  Mykose  des  Magens  (Vlrchow's  Archiv.  1861). 

5.  Beitrag  zur  Casuistik  eingeklemmter  Brüche  (Prager  Yierte^ahrschr.  1862). 

6.  Einige  Worte  über  Harnverhaltung  (St.  Petersburg,  med.  Zeitschrift.  1862). 

7.  Beitrl^e  zur  Klinik  der  purulenten  und  septischen  Infection  (St.  Petersburger 

med.  Zeitschrift). 

8.  Ueber  Phospbornekrose  (ebenda). 

9.  Ueber  Senkungsgangrftn  (ebenda.  1863). 

10.  Die  Amputation  im  Knie  nach  Gritti  (ebenda). 

11.  Zur  Casuistik  der  spontanen  diffusen  Osteomyelitis  (ebenda). 

12.  Zur  Prognose  und  Behandlung  complicirter  Fracturen  (Prag.  ViertelJBchr.  1864). 

13.  Ueber  die  erste  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses. 

14.  Zur  Casuistik  der  Osteotomie  (Jahrbuch  fOr  Kinderheilkunde). 

15.  Ueber  eine  zweckmässige  Lagerung  nach  der  Httftgelenkresection. 

16.  Zur  Casuistik  der  Osteotomie  (diese  Zeitschrift). 

17.  AchtHaftgelenkresectionen  aus  dem  Kinderhospital  des  Prinzen  von  Oldenbuig. 

18.  Zwei  Fälle  von  Osteotomia  subtrochanterica  (St.  Petersburg,  med.  Wochenschr. 

1876.  Nr.  1). 

19.  Einiges  über  Wundbehandlung  (ebenda.  Nr.  7). 

20.  Ueber  das  Wundfieber  bei  antiseptischer  Behandlung  (ebenda.  1878.  Nr.  51). 

21.  Zur  Casuistik  der  Osteotomie  (ebenda.  1878.  Nr.  51). 

22.  Ueber  die  Repositionshindemisse  bei  veralteten  Luxationen  im  Ellenbogengelenk 

(ebenda.  1879.  Nr.  23). 
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23.  Ueber  selteDer  vorkommende  RepositionshindemisBe  bei  der  Herniotomie  (ebenda. 

1879.  Nr.  27  u.  28). 

24.  Krankheiten  der  Knochen  nnd  Gelenke  im  Kindesalter.   Mit  1 14  Abbildungen 

(Gerhardt*B  Handbach  der  Kinderkrankheiten.  Bd.  VI.  2.  Abth.  8.319—489. 
Tübingen  1880.  Neue  Ausg.  1887). 

25.  üeber  die  Verbreitung  der  Syphilis  nnd  die  Mittel  zur  Einschr&nkung  derselben. 

Ein  klinischer  Vortrag.   Dorpat  1880. 

26.  Einiges  über  Geftssverletznngen  (St.  Petersburg,  med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  1). 

27.  Ein  Fall  von  sogenanntem  Kopftetanus  oder  Tetanns  hydrophobicus  (ebendft. 

1882.  Nr.  39). 

28.  Ueber  Fracturen  der  Schädelbasis  (Sammlung  klin.  Vortrage,  heraosg.  von  R. 

Volkmann.  1883.  Nr.  228). 

29.  Arteriell-venöses  Aneurysma  der  grossen  Gef&sse  des  Oberschenkels  (St.  Peters- 

burg, med.  Wochenschr.  1883.  Nr.  7). 

30.  Ueber  seltenere  Zuf&Ue  bei  der  Ovariotomie  (ebenda.  1883.  Nr.  9). 

'31.  Ueber  die  diagnostische  Bedeutung  der  systolischen  Ger&usehe  bei  partieller 
Trennung  dies  Arterienrohres  (ebenda.  1884.  Nr.  1). 

32.  Ueber  die  auscultatorischen  Erscheinunffen  bei  (Jefässverletsungen  und  soge- 

nannten traumatischen  Aneurysmen  (diese  Zeitschrift.  Bd.  XXI.  1884). 

33.  Die  Diagnose  der  Arterienverletzung  (Sammlung  klin.  Vortr&ge,  heraosg.  von 

B.  Volkmann.  1885.  Nr.  258). 

34.  Zur  Casttistik  der  Nephrektomien  (St  Petersb.  med.  Wschr.  1885.  Nr.  44  u.  45). 

35.  Zur  Casuistik  der  Laparotomien  und  Enterostomien  bei  Darmoeclusion  (ebenda. 

1886.  Nr.  19  und  20). 

36.  Ueber  PhotozyUn  in  der  chirurgischen  Praxis  (ebenda.  1887.  Nr.  20). 

37.  Ueber  die  Fracturen  der  Schädelbasis  (XVII.  Gongress  für  Chirurgie.  1888). 

38.  Ueber  die  klinische  Diagnose  der  Darmoeclusion  durch  Strangulation  und  Axen- 

drehung  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1889). 

39.  Die  Laparotomie  bei  Axendrehung  des  Dtknndarms  (Langenbeck's  Archiv.  1889). 

40.  Oesophagotomie  wegen  eines  verschluckten  Gebisses  (St.  Petersb.  med.  Wochen- 

schrift. 1889.  Nr.  21). 

41.  Ueber  Darmanastomose  (ebenda.  1869.  Nr.  24). 

42.  Ueber  Excision  des  NarbencaUus  bei  traumatischen  Stricturen  der  Harnröhre 

mit  nachfolgender  Urethroraphie  (ebenda.  1889.  Nr.  47). 

unter  Prof.  y.  WahTs  Leitung  und  auf  seine  Anregung  sind  31 
Doctor-Dissertationen  entstanden,  nnd  ausserdem  sind  von  seinen  Schttlern 
14  Arbeiten,  für  welche  die  Klinik  das  Material  hergegeben,  in  verschie- 
denen Zeitschriften  des  In-  und  Auslandes  veröffentlicht  worden.  Das 
nachstehende  Verseichniss  führt  diese  45  Arbeiten  auf: 

1.  1879.  Albert  Heuko,  Zur  Lehre  von  den  perforirenden  Bauchschüssen. 

2.  1880.  Sack,  Beitrag  zur  Statistik  der  Eniegelenkresectionen  bei  antiseptischer 

Behandlung. 

3.  «     B.  Lipnisski,  Ueber  die  Scheinreduction  bei  Hernien. 

4.  *     J.  Israelsohn,  Ueber  Radicaloperation  der  Hernien  unter  antisepti- 

scher  Behandlung. 

5.  1881.  N.  Herrmann,  Experimentelle  und  casuistische  Studien  über  Fracturen 

der  Schädelbasis. 

6.  •     G.  Ohms,  Zur  Casuistik,  Diagnose  und  operativen  Therapie  der  festen 

Uterustumoren. 

7.  *     A.  Bergmann,  Zur  Cylindromfrage. 

8.  •     6.  Rücker,  Experimentelle  und  casulstische  Beiträge  zur  Lehre  von 

der  Höblenpression  bei  Schussverletzungen  des  Schädels. 

9.  «     N.  V.  Stryk,  Zur  Lehre  von  der  Regeneration  der  Röhrenknochen. 

10.  *     0.  V.  V  0  g  e  1 ,  Beobachtun|[en  am  Schlünde  eines  mit  vollständigem  Defect 

der  Nase  behafteten  Individuums. 

11.  *     X.  Dombrowski,  Zur  orthopädischen  Behandlung  der  fungösen  Ge- 

lenkkrankheiten und  Fracturen  an  den  unteren  Extremitäten. 

12.  «     £.  Jannsen,  Untersuchungen  über  die  Verletzungen  der  Arterien  des 

Unterschenkels  und  des  Poplitealgebietes. 
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septischer  Wundbehandlung. 

14.  18S3.  A.  Uentzelt,  lieber  die  Behandlnn|;  der  subcutanen  Querfracturen  der 
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19.  1885.  0.  Bttngner,  Die  Schussverletzungen  der  Arteria  subclavia  infradavi- 

cularis  und  der  Arteria  axillaris. 
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21.  •     H.  Sachs,  Untersuchungen  über  den  Processus  vaginalis  peritonei  als 

pr&disponirendes  Moment  für  die  äussere  Leistenhernie. 

22.  «     B.  V.  Gzerwinski,  Bemerkungen  zu  den  in  derDorpater  chirurgischen 

Universit&tskiinik  beobachteten  Brucheinklemmungen. 

23.  1886.  W.  V.  Zoeee-Manteuffel,  Experimentelle  Studie  über  Geräusche  bei 

Gef&ssverletzungen. 

24.  1887:  W.  Greiffenhagen,  Ueber  den  Mechanismus  der  Schädelbrüche. 

25.  •     H  e  1  lat ,  Studien  über  die  Verbreitung  der  Lepra  in  den  Ostseeprovinzen. 
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28.  «     Nemethy,  Ein  Beitrag  zur  Laparotomie  bei  Schuss-  und  Stichwunden 

des  Magens. 

29.  1889.  Sihle,  Ein  Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome. 

30.  •     V.  Essen,  Die  Amputationen  und  Exarticulationen  der  chirurgischen 

Klinik  zu  Dorpat  in  den  Jahren  1875— 1888. 

31.  «     Klemm,  Studien  über  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  am 

Darm  infolge  von  Brucheinklemmung. 

1.  Gzerwinski,  Ueber  einen  Fall  von  Teno-synovitis  crepitans  und  die  chemische 

Constitution  der  sogenannten  Corpuscula  oryzoldea  (St.  Petersb.  med.Wochen- 
schr.  1884.  Nr.  2). 

2.  Israelsohn,  Ein  Fall  von  Synovitis  sero-fibrinosa  genu  dextri  mit  Bildung 

von  ReiskOrpem  bei  gleichzeitiger  fungös-tuberculOser  Erkrankung  der  Syno- 
vialis (ebenda.  1884.  Nr.  37). 

3.  W.  Demitsch,  Ein  Fall  von  Pityriasis  rubra  (ebenda.  1885.  Nr.  11  u.  12). 

4.  H.  Sachs,  Untersuchungen  über  den  Processus  vaginalis  peritonei  als  prädis- 

ponirendes  Moment  für  die  äussere  Leistenhernie  (Langenbeck*s  Archiv  für 
klin.  Chirurgie.  1887.  S.  321). 

5.  Derselbe,  Die  Fascia  umbilicalis  und  deren  Beziehungen  zum  Nabelringbruch 

bei  Kindern  (Virchow's  Archiv.  1687.  Bd.  CVII). 

6.  J.  Wellberg,  Zur  Verbreitung  der  Lepra  in  den  Ostseeprovinzen  Russlands 

(St.  Petersburs.  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  14). 

7.  M.  Edelberg,  lUinische  und  experimentelle  Untersuchungen  über  das  Wnnd- 

fieber  bei  der  antiseptischen  Behandlung  (diese  Zeitschrift.  1880.  Bd.  XIII). 

8.  Dombrowski,  Ueber  einen  neuen  Stützapparat  für  Kniegelenkresectionen 

(St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  32). 

9.  J.  Grosch,  Studien  über  das  Lipom  (diese  Zeitschrift.  1887.  Bd.  XXVI). 

10.  W.  V.  Zoege-Manteuffel,  Ein  Beitrag  zur  Technik  und  Casuistik  der Fuss- 

resection  nach  Wladimirow-Mikulicz  (Peterb.  med.  Wschr.  1888.  Nr.  2). 

11.  Derselbe,  Ein  Fall  von  Echinococcus  der  Schilddrüse  (ebenda.  Nr.  30). 

12.  Derselbe,  Ueber  die  Behandlung;  fungöser  Kniegelenkentzündung  mittelst  Re- 

section (diese  Zeitchrift.  Bd.  XXIX). 

13.  P.  Klemm,  Ueber  Tetanus  hydrophobicus  (ebenda.  Bd.  XXIX). 

14.  Derselbe,  Zur  Casuistik  der  Darmwandbrüche  (Petersb.  med.  Wchsehr.  1890). 


Ans  dem  Thargauer  KaDtoDsspital  in  MttnsterliogeD. 

lieber  grosse  atypische  Resectionen  am  Fusse. 

Von 

O.  Isler. 

Seit  dem  Jahre  1880,  als  mein  hochverehrter  Vorgesetzter,  Herr 
Dr.  0.  Kappeier,  dirigirender  Arzt  in  MOnsterÜDgen,  eine  Arbeit 
über  das  nämliche  Thema  i)  veröffentlichte  und,  gestützt  auf  eigene 
Beobachtungen,  sowie  anf  ein  reichhaltiges  Material  aas  der  Literatur, 
den  grossen  atypischen  Resectionen  am  Fusse  warm  das  Wort  redete, 
haben  wieder  eine  erhebliche  Zahl  von  Chirurgen  sich  in  dieser  Art 
der  Operation  versucht;  viele  von  ihnen  haben  damit  gute  Erfah- 
rungen gemacht  und  stehen  nicht  an,  sie  auch  fernerhin  zu  empfehlen. 

So  sagt  Conner^):  „Die  Hauptfrage,  die  bei  emer  grossen  Re- 
section  in  Betracht  kommt,  ist  die:  Kann  der  Patient  eine  läugere 
Heilungsdauer  ertragen?  Zu  jugendliches  oder  zu  hohes  Alter  sind 
keine  positive  Contraiudication;  Cooper  Forster's  Patient  war  nur 
4  Jahre  alt;  Oant 's  Patient  war  60  Jahre  alt;  beide  erhielten  einen 
gefaffihigen  Fuss.  Bei  sehr  kranken  und  geschwächten  Individuen  ist 
die  Amputation  im  Allgemeinen  der  Reseotion  vorzuziehen,  ebenso  in 
Fällen  ausgedehnter  Quetschung  des  Fusses. 

In  auderen  Fällen,  mit  Rücksicht  auf  den  bestehenden  Schwäche- 
Eustand  und  die  allgemeine  Lage  des  Patienten,  kann  ich  nicht  genug 
darauf  hinweisen,  was  bereits  von  englischen,  continentalen  und 
amerikanischen  Chirurgen  gezeigt  wurde,  dass  die  allgemein  ver- 
breitete Meinung,  eine  ausgedehnte  Erkrankung  des  Tarsus  erfordere 
noChwendig  die  Amputation,  eine  incorrecte  oder  zum  Miudesten  eine 
Meinung  ist,  die  Wiedererwägung  verlangt  und  wiedererwogen  wer- 
den sollte/' 


1)  DimeZeitaclirift.  Bd.XIU.  8.432. 

2)  TruisactioDB  of  the  Americal  Sargical  association.  1881/83.  Yol.  I.  p.  305. 
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Könige)  schreibt:  ,,Ueber  sehr  ausgedehnte  Reseetionen  und 
ihre  Berechtigung,  über  Ansscheidung  eines  grossen  Theiles  des 
Tarsus  und  Metatarsus  sind  die  Acten  noch  nicht  geschlossen.  Durch 
amerikanische  Berichte,  wie  auch  neuerdings  durch  die  Mittheilungen 
Kappe  1er 's  ist  die  Möglichkeit  constatirt  worden,  dass  man  sehr 
ausgedehnte  Reseetionen  von  Fuss-,  Tarsus-  und  Metatarsusgelenken 
machen  kann,  und  dass  die  Patienten  doch  auf  dem  Fusse  zu  gehen 
vermögen.  Kappe  1er  hat  einige  ausgezeichnete  Fälle  in  dieser  Rich- 
tung mitgetheilt  und  seine  Erfahrungen  berechtigen  dazu,  wenigstens 
bei  jugendlichen  Individuen  jetzt  unter  dem  Schutze  des  Jodoforms 
Aehnliches  zu  versuchen.  Ich  kann  dieselben  auf  Grund  meiner 
eigenen  Erfahrungen  über  Ausscheidung  grosser  Tarsus-  und  Meta- 
tarsusgebiete  aus  dem  Fusse  bestätigen.  Für  ältere  Individuen  halten 
wir  aber  an  dem  alten  Grundsatze  fest,  dass  die  Amputation  des 
kranken  Fusses  eine  weit  grössere  Sicherheit  für  das  Leben  der  Ope- 
rirten  bietet.  Wir  rathen  daher,  hier  bei  der  alten  Praxis  zu  bleiben 
und  lieber  ein  Stück  oder  auch  den  ganzen  Fuss  zu  opfern." 

Schmidt  2)  veröffentlicht  17  Fälle  von  Querexcision  der  Fuss- 
Wurzelknochen  nach  dem  Bar  den  heu  er 'sehen  Operationsverfahren 
und  bemerkt  dazu:  „Entschieden  wird  der  Fuss  mit  seinen  kleinen 
Gelenken  bis  heute  noch  gegenüber  den  anderen  Gliedern  mit  ihren 
Gelenken  von  Vielen  etwas  stiefmütterlich  behandelt.  Zur  Heilung 
der  Garies  der  Fuss-  und  Mittelfusswurzelknochen  geschieht  entweder 
zu  wenig  oder  manchmal  auch  za  viel. 

Zu  wenig  geschieht  in  sehr  vielen  Fällen,  wo  man  sich  mit  der 
Auslöffelung  der  erkrankten  Partien  oder  mit  der  subperiostalen  Re- 
section  eines  oder  mehrerer  Knochen  begnügt;  zu  viel  andererseits, 
wenn  man  einen  cariös  erkrankten  Fuss  ohne  Weiteres  amputirt,  wäh- 
rend noch  viele  zum  Gehen  verwendbare,  ja  wichtige  und  in  ästheti- 
scher Hinsicht  schöne  Theile  hätten  erhalten  werden  können. 

Dem  Evidement  und  der  subperiostalen  Resection  der  cariös 
erkrankten  Fasswurzelknochen,  dem  ersteren  mehr  wie  der  letzteren, 
haftet  insbesondere  der  Mangel  an,  dass  der  cariöse  Process  in  sehr 
vielen  Fällen  gar  nicht  oder  nur  scheinbar,  d.  h.  zeitweise  zum  Still- 
stand oder  zur  Ausheilung  gelangt;  häufig  genug  sieht  man  sogar 
nach  einer  blossen  Auslöffelung  den  Process  in  noch  weit  stärkerem 
Maasse  auftreten.    Warum,  ist  sehr  leicht  erklärlich: 


1)  Lehrbach  der  speciellen  Chirurgie.  4  Aufl.  Bd.  III.  S.  582. 

2)  Die  Querexcision  der  Fasswurzelknochen.    Mittheilungen  aus  dem  Kölner 
BQrgerhospital.    Herausgegeben  vom  Oberarzt  Prof.  Bardenheuer.  II.  Heft. 

1886. 
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1.  bandelt  es  sich  maDcbmal  nicht  um  einen,  sondern  nm  zwei 
nnd  eventnell  noch  mehr  von  einander  vollständig  getrennte  Krank- 
heitsherde, von  denen  dann  die  noch  nicht  so  sehr  entwickelten,  weil 
dem  Ange  nicht  deutlich  zugänglich,  gar  nicht  gesehen  werden; 

2.  wird  das  eiterige  Secret,  welches  bei  den  kurzen  Gelenkbän- 
dern unter  einem  sehr  hoben  Druck  steht,  schon  vor  der  Operation 
zwischen  den  einzelnen  schmalen  Knocbenspalten  hindurch  in  ent- 
ferntere, bis  dahin  noch  gesunde  kleinere  Gelenke  getrieben;  oder 

3.  es  steht  bei  der  zum  Zwecke  der  Auslöffelung  oder  partiellen 
Besection  gesetzten  kleinen  Wunde  zu  befürchten,  dass  das  stauende 
Secret  aus  den  gleichen  Gründen  wie  vorher  eine  Verbreitung  in 
vielleicht  noch  gesunde  Abschnitte  erhält. 

So  ist  es  uns  auch  unter  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Aus- 
löffelungen, bezw.  partiellen  Resectionen  nur  selten  gelungen,  eine 
Ausheilung  zu  erzielen;  im  Gegentheil  machte  es  den  Eindruck,  als 
ob  der  Process  durch  einen  zu  geringen  Eingriff  nur  noch  befördert 
werde.  Wir  waren  dann  später  genöthigt,  zu  amputiren,  resp.  zu 
exarticuliren.  In  solchen  Fällen  wäre  jedenfalls  eine  conservative 
Behandlung,  d*  h.  gar  keine  Operation  dem  zu  geringen  Eingriff  vor- 
zuziehen gewesen. 

Was  nun  die  Amputation  eines  cariösen  Fusses  anlangt,  so  wollen 
wir  einmal  von  der  Bedeutung  des  Fussgewölbes  für  den  Gehact 
absehen  und  nur  die  grössere  Fläche,  mit  welcher  wir  auftreten,  für 
das  sichere  Gehen  in  die  Wagschale  fallen  lassen ;  es  ist  dann  ganz 
klar,  dass  die  Gehfähigkeit  sich  um  so  mehr  verschlechtern  wird,  je 
mehr  vom  Fusse,  von  den  Zehen  ab  gerechnet,  amputirt  wird.  Wenn 
es  uns  also  möglich  ist,  eine  grössere  Fläche  zum  Auftreten  zu  er- 
halten, so  wird  hierdurch  fUr  den  Gehact  schon  Vieles  gewonnen 
sein.  Nun  ist  in  weitaus  den  meisten  Fällen  die  cariöse  Erkrankung 
auf  die  fünf  kleineren  Fusswurzelknochen,  nämlich  die  3  Keilbeine, 
das  Würfel-  und  das  Kahnbein,  beschränkt,  eventuell  sind  noch  die 
Basis  eines  oder  mehrerer  Mittelfusswurzelknochen  mit  ergriffen; 
wenn  es  nun  gelingt,  das  Erkrankte  zu  entfernen,  dabei  aber  die 
Zehen  zu  erhalten,  so  ist  der  obigen  Bedingung  schon  genügt.  Da- 
gegen bemerkt  Hueter  in  seinem  Lehrbuche:  ,Man  hat  zwar  die 
kleinen  Fusswurzelknochen  in  den  verschiedensten  Combinationen, 
die  3  Keilbeine  mit  dem  Os  naviculare  und  auch  noch  mit  dem  Os 
cuboides  u.  s.  w.  resecirt;  aber  mit  der  Ausdehnung  der  Resection 
wird  die  Tragfähigkeit  des  Fusses  beeinträchtigt,  so  dass  man  in  die 
Lage  kommen  kann,  nach  Heilung  der  Resectionswunde  den  Fuss  zu 
amputiren,  weil  der  Geheilte  mit  ihm  den  Gehact  nicht  vollziehen  kann.' 

15* 
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Dem  kann  ich  darcbaas  nicht  beipflichten,  weil  ich  mir  meiner- 
seits nicht  klar  machen  kann,  warum  bei  einem  etwa  im  Chopart- 
schen  Gelenke  ampntirten,  bezw.  exarticalirten  Fasse  die  Tragfähig- 
keit eine  bessere  sein  soll,  als  wenn  sich  vor  diesem  Gelenke  noch 
ein  Theil  des  Mittelfasses  mit  den  Zehen  befindet,  und  weil  anderer- 
seits nach  den  obigen  Aasführangen  die  GehflUiigkeit,  wenn  der 
vordere  Fosstheil  erhalten  wird,  jedenfalls  eine  bessere  sein  wird,  als 
wenn  man  ampntirt,  weil  eben  eine  grossere  Fläche  zam  Auftreten 
vorhanden  ist/' 

Andere  hinwiederum  drücken  sich  mit  möglichster  Reserve  aus, 
so  z.  B.  Lossen^):  „Waren  auch  in  früherer  Zeit  schon  günstige 
Resultate  partieller  Resectionen  der  Fusswurzelknochen  bei  Knochen- 
und  Gelenkcaries  zu  verzeichnen,  so  konnte  doch  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  der  Erfolg  kaum  befriedigen,  weil  entweder  bedeutende 
Eiterungen  folgten,  oder  Fisteln  zurückblieben,  welche  das  Fortbe- 
stehen der  Krankheit  kennzeichneten.  Auch  hier  ist  es  der  asepti- 
schen Chirurgie  vorbehalten  gewesen,  eine  grosse  Quote  von  Miss- 
erfolgen in  Erfolge  umzuwandeln.  Die  aseptische  Ausführung  der 
Operationen,  das  gründliche  Irrigiren  der  Wandfläche  mit  Garbol-, 
Sublimat-  und  anderen  antiseptischen  Lösungen,  endlich  der  aseptische 
Verband  gewähren  mindestens  die  Sicherheit,  dass  der  Operation 
keine  stürmischen  Eiterungen  folgen,  welche  auch  die  zurückgelas- 
senen Knochen  und  Gelenke  der  eiterigen  Zerstörung  oder  der  fort- 
schreitenden Caries  überantworten.  Immerhin  bleibt  zu  empfehlen, 
die  Ausräumung  recht  sorgfältig  und  lieber  in  etwas  zu  grossem  als 
in  zu  geringem  Umfang  vorzunehmen.  Eine  gute  Drainage  muss  den 
Abfluss  der  Wundsecrete  sichern. 

Obgleich  durch  die  Bemühungen  Li  st  er 's  und  Volkmann 's 
und  vieler  Anderer  die  Erfolge  der  partiellen  Fusswurzelresectionen 
bei  Caries  um  Vieles  günstiger  geworden  sind,  so  darf  man  doch 
nicht  übersehen,  dass  die  Ausdehnung,  welche  die  Krankheit  genom- 
men bat,  in  vielen  Fällen  nicht  vollständig  erkannt  werden  kann. 
Beetehen  schon  längere  Zeit  Fisteln,  so  sind  gewöhnlich  in  der  Nähe 
des  primären  Erkrankungsherdes  neue  Herde  in  Entwicklung  be- 
griffen, welche  zwar  in  ätiologischem  Zusammenhange  mit  dem  ersten 
stehen,  deren  Communication  aber  oft  nicht  mehr,  weder  mit  dem 
Finger,  noch  mit  der  Sonde  ausgemittelt  werden  kann.  Man  wird 
aber  begreifen,  dass  unter  solchen  Verhältnissen  der  operative  Versuch 

1)  Haeter-Lo8B«n,  GrandrisB  der  speciellen  Chirargie.  3.  Aufl.  Bd.  II. 
4.a.5.AbtU.  8.  290  ff. 
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des  Evidements  und  der  partiellen  Besection  nicht  selten  missglückt; 
dass  an  der  Stelle  der  Incision  Fisteln  zurückbleiben,  oder  dass  sich 
neben  der  vernarbenden  Operationswande  neue  Abscesse  bilden.  Dann 
gilt  es,  zu  erwägen,  ob  ein  erneuter  Versuch  ähnlicher  Art  Aussicht 
auf  Erfolg  hat  oder  ob  man  das  radicale  Verfahren  der  Amputation 
des  Fusses  wählen  soll.  Hierbei  giebt  ebensowohl  das  übrige  Be- 
finden des  Kranken,  beginnende  Tnberculose  der  Lungen  oder  der 
Nieren,  amyloide  Degeneration,  herabgekommene  Ernährung  u.  s.  w. 
Ausschlag,  als  die  looale  Ausdehnung  der  Caries  am  Fusse.  Die 
Amputation  kann  dann  oft  noch  lebensrettend  wirken,  während  die 
partiellen  Resectionen  nur  halbe  oder  vollkommen  unzureichende 
Mittel  sind.  Man  wird  sich  zu  einem  solchen  radicalen  Vorgehen 
um  so  eher  eutschliessen,  je  älter  das  Individuum  ist;  denn  wenn 
schon  erfahrungsgemäss  nach  vollendetem  Knochenwachsthnm  die 
Caries  pedis  selten  zur  Ausheilung  gelangt,  so  werden  die  Chancen 
hierzn  mit  jedem  Altersjahrzehnt  schlechter.'^ 

Wieder  andere  Autoren  sprechen  den  grossen  atypischen  Fuss- 
resectionen  beinahe  jede  Berechtigung  ab. 

Mikulicz 0  bemerkt:  „Nun  werden  atypische  Resectionen  ein- 
zelner und  mehrerer  Tarsalknochen  schon  seit  Langem  mit  Erfolg 
ausgeführt;  indessen  hat  sich  bisher  wohl  nur  die  Exstirpation  ein- 
zelner oder  weniger  kleiner  Tarsalknochen  allgemein  eingebttigert, 
während  über  den  Werth  und  die  Znlässigkeit  grosserer  atypischer 
Resectionen  am  Fusse  die  Meinungen  noch  sehr  differiren.  So  spre- 
chen sich  Czerny,  KOnig  und  Hueter  gegen  die  ansgedehntea 
Resectionen  von  Fnsswurzelknochen  aus,  da  sowohl  die  Herstellung 
eines  branchbaren  Fusses,  als  auch  eine  rasche  Heilung,  die  ja  hier 
besonders  wttnschenswerth  erseheint,  problematisch  seien.  Auch  Bill- 
roth kommt  nach  seinen  im  letzten  klinischen  Bericht  niedergelegten 
Erfahrungen  zu  dem  Schlüsse,  dass,  bei  Erwachsenen  wenigstens,  an 
Stelle  au^^ehnter  Besectionen  und  Evidements  von  Fnsswurzel- 
knochen am  besten  gleich  von  vornherein  die  Unterschenkelampu- 
tation vorzunehmen  sei.  In  jüngster  Zeit  haben  die  ausgedehnten 
atypischen  Resectionen  in  Kappe  1er  wieder  einen  warmen  Vertfad- 
diger  gefunden,  und  man  wird  sich  auf  Grund  seiner  eigenen  Erfiah- 
rungen,  sowie  der  von  ihm  gegebenen  Zusammenstellung  fremder 
Beobachtungen  auch  kaum  der  Ueberzeugung  verschliessen  könneui 
dass  es  zu  weit  gegangen  ist,  diese  Operationen  unbedingt  zu  ver- 


1)  Else  neue  osteophtstiscfae  Resectionsmcthode  am  FuBse.   v.  Laugeabeck's 
Archiv.  Bd.  XXVI.  S.  496. 
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werfen.  Indesgen  möchte  ich  glauben,  dass  dieselben  doch  nur  ver- 
hältnissmäBsig  selten  gerechtfertigt  sind  und  in  den  meisten  Fällen 
die  oben  angedeuteten  Bedenken  aufrecht  erhalten  werden  müssen. 
Ganz  undurchführbar  werden  die  atypischen  Resectionen  begreiflicher-' 
weise  in  allen  den  Fällen,  wo  ein  grosser  Theil  der  Fersenhaut  zer- 
stört ist. 

Anders  steht  die  Sache,  wenn  wir  im  Stande  sind,  duch  glatte, 
im  gesunden  Gewebe  geführte  Schnitte  die  erkrankten  Knochen  sammt 
den  umgebenden  Weichtheilen  vollkommen  zu  eliminiren  und  eine 
vollständige  Heilung  per  primam  intentionem  wie  beim  Amputations- 
stnmpf  zu  erzielen.  Wenn  durch  eine  solche  Operation  auch  noch 
dem  Kranken  ein  zum  Gehen  tauglicher  Fnss  erhalten  bleibt,  so 
wird  dieselbe  sowohl  vor  den  atypischen  Resectionen,  als  auch  vor 
der  Amputation  des  Unterschenkels  den  Vorrang  verdienen.^' 

Vorläufig  möge  es  genügen,  diese  verschiedenen  Stimmen  über 
grosse  atypische  Fussresectionen  gehört  zu  haben;  wir  werden  bei 
späterer  Gelegenheit  auf  sie  zurückkommen. 

Ich  bin  nun  vor  Allem  in  der  Lage,  den  früheren  7  von  Herrn 
Dr.  0.  Kapp el er  selbst  publicirten  Fällen  noch  weitere  16  anzu- 
fügen, die  ebenfalls  sämmtlich  von  Herrn  Dr.  Kappeier  im  thur- 
gauischen  Kantonsspital  operirt  wurden,  und  von  denen  ich  einen 
grossen  Theil  bei  der  Operation  und  bis  zur  Entlassung  aus  dem 
Spital  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Sodann  lasse  ich  eine  Tabelle  folgen,  die,  soweit  dies  aus  der 
mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  möglich  war,  die  bisher  ver- 
öffentlichten Beobachtungen  über  grosse  atypische  Resectionen  am 
Fusse  enthält.  Ich  bin  somit  in  der  Lage,  gestützt  theils  auf  neues, 
theils  auf  das  vielleicht  reichste  Material,  die  Berechtigung  grosser 
atypischer  Fussresectionen  nochmals  zu  erörtern  und  ihre  eminenten 
Vortheile  gegenüber  der  Amputation  des  Fusses  hervorzuheben,  sowie 
ihre  Stellung  gegenüber  der  sogenannten  osteoplastischen  Resection 
auseinanderzusetzen. 

Zuerst  führe  ich  also  hier  die  16  eigenen  Beobachtungen  an, 
unterwerfe  sie  einer  kurzen  Betrachtung,  um  dann  später  auf  eine 
summarische  Besprechung  der  grossen  Tabelle  einzugehen. 

Eigene  Beobaohtungen. 

Fall  L 
Besectio  calcanei,  ossis  navicuL,  tali. 
T.  F.,  ans  Bischofszeli,  8  Jahre  alt.  Die  Patientin  machte  letzten  Win- 
ter den  Scharlach  durch.   Im  April  klagte  sie  zum  ersten  Male  über  starke 
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Schmerzen  im  rechten  Fass.  Ihr  Vater  glaabt,  dieselben  rühren  von 
, Jungem  Schnhwerk'^  her,  welches  das  Kind  während  des  ganzen  Früh- 
lings trug.  Man  machte  hydropathische  Wickel,  ohne  damit  Besserung 
zu  erzielen;  es  bildeten  sich  einige  Abscesse,  die  von  selbst  aufbrachen 
und  Eiter  entleerten.  Dann  begann  der  Fuss  zu  schwellen;  die  Schmerz- 
haftigkeit  wurde  grösser,  weshalb  die  Patientin  das  Spital  aufsuclite. 
Spitaleintritt  4.  Juni  1880.  Status:  Der  rechte  Fuss  ist  in  der  Gegend 
des  Talotibialgelenks  stark  geschwollen;  am  Malleolus  Int.,  ext.  und  auf 
der  Vorderseite  des  Fussgelenks  constatirt  man  stark  eiternde  Fisteln. 
Die  active  Beweglichkeit  im  Talotibialgelenk  ist  bedeutend  reducirt;  pas- 
sive Bewegungen,  sowie  Druck  auf  die  Fusssohle  sind  äusserst  schmerz- 
haft; sämmtliche  das  Gelenk  bildenden  Enochenpartien  sind  druckempfind- 
lich.   Umfang  um  die  Malleolen  rechts  23,  links  16  Cm. 

8.  Juni  Operation.  Bogenförmiger  Schnitt  um  den  Malleolus  ex- 
ternus,  Ezstirpation  des  cariösen  Calcaneus  und  Os  naviculare;  die  Spon- 
giosa  des  Talus  ist  hyperämisch,  total  erweicht,  weshalb  der  Talus  bis 
auf  seine  Knochenschale  mit  dem  Löffel  ausgehöhlt  wird.  Evidement 
der  Granulationen,  Gegenöffnnng  am  Malleol.  int.,  Drainage. 

29.  Juni.  Wundverlauf  ein  sehr  guter;  die  äussere  Wunde  ist  ge- 
geheilt; die  innere  granulirt  schön;  keine  Schwellung;  die  Form  des 
Fusses  ist  ziemlich  normal;  Bewegungen  im  Fussgelenk  sind  schmerzlos. 

t.. August.  Die  Wunden  sind  geheilt;  es  wird  ein  articulirter  Wasser- 
glasverband  angelegt,  da  der  Fuss  beim  Gehen  Neigung  zu  Valgusstellung 
hatte,  die  nun  durch  den  Verband,  allerdings  nicht  ganz  vollständig  cor- 
rigirt  wird.    Die  Patientin  geht  mit  demselben  herum  ohne  Schmerzen. 

23.  September.  Der  Wasserglasverband  wird  abgenommen;  es  besteht 
noch  leichte  Valgusstellung.  Die  Patientin  hat  beim  Gehen  keine  Schmer- 
zen; ihr  Allgemeinbefinden  ist  vortrefflich.  Im  Gebiete  des  resecirten 
Calcaneus  findet  man  Druckempfindlichkeit;  deutliche  Enochenneubildung 
ist  daselbst  nicht  nachzuweisen. 

29.  September  Entlassung.  Die  Patientin  geht  mit  gut  passenden 
Schuhen  rasch  und  ohne  Schmerzen;  der  Gang  hat  noch  etwas  Steifes; 
die  Patientin  hinkt  ganz  wenig.  Der  Fuss  zeigt  eine  ganz  leichte  Val- 
gusstellung, sowie  eine  eigenthümlich  verkürzte  Form  dadurch,  dass  der 
Fersen höcker  fehlt.  Es  hat  jedenfalls  —  nach  Inspection  und  Palpation  — 
am  Calcaneus  gar  keine  oder  doch  nur  geringe  Knochenneubildung  statt- 
gefunden. Im  Talocruralgelenk  constatirt  man  noch  einige  Steifigkeit; 
doch  können  passive  Bewegungen  in  demselben  Umfange  erzielt  werden 
wie  links ;  bei  forcirten  Bewegungen  weint  das  Kind.  Die  Fusssohle  ist 
etwas  abgeflacht,  namentlich  ist  das  innere  Fussgewölbe  viel  flacher,  als 
dasjenige  des  gesunden  Fusses;  immerhin  prominiren  Ferse,  Gross-  und 
Kleinzehenballen.  Die  Stellung  der  Zehen  ist  dieselbe  wie  links.  Beim 
Gehen  mit  nackten  Füssen  wird  der  rechte,  resecirte  Fuss  noch  zu  viel 
als  Ganzes  aufgesetzt;  eine  Abwickelung  von  hinten  nach  vorn  geschieht 
nur  in  ganz  geringem  Grade. 

Endresultat  am  13.  November  1889.  Die  Patientin  stellt  sich 
8  Jahre  nach  dem  Spitalaustritt  wieder  vor ;  sie  hatte  bis  dahin  keinerlei 
Beschwerden,  geht  immer  in  Bottinen,  ohne  Stock,  steht  den  ganzen  Tag 
in  der  Wirtbschaft  —  sie  ist  Wirthstochter  —  springt,  tanzt,  ohne  je  zu 
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erinUden.    Marschiren  kann  sie  2  Stunden  weit  ohne  Unterbrechung,  dann 
ermüdet  in  der  Regel  der  rechte  Fuss. 

Die  Config^uration  des  Fusses  ist  sehr  schön;  man  sieht  noch  die 
alten  gut  geheilten  Narben.  Ueb^rall  ist  solider  Knochen  zn  fllhlen,  ja 
man  consüitirt  sogai-  einen  festen  Fersenhöcker,  der  allerdings  etwas 
weniger  prominirt  Als  der  linke.  Es  besteht  nirgends  eine  Fistel.  Die 
Patientin  kann  frei  auf  dem  rechten  Fusse  stehen;  sie  stainpft,  hüpft 
datnit  ohne  Schmerzen.  Die  Beweglichkeit  des  Fussgelenks  ist  passiv 
beinahe  normal,  activ  ist  sie  nur  plantarwärts  möglich.  Pro-  und  Supi- 
nation  sind  behindet-t. 

Die  Patientin  hiükt  ohne  Schuhe  beinahe  unmerklich.  Die  Abwicke- 
lung des  rechten  Fusses  ist  fast  wie  links.  Wenn  die  Patientin  in  Schuhen 
geht,  fkllt  das  leichte  Hinken  gar  nicht  auf.  —  Das  innere  rechte  Fuss- 
gewölbe  ist  etwas  mehr  abgeplattet  als  das  linke;  dadurch  entsteht  eine 
geringe  Plattfussform.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  ist  sehr  gut. 
Maasse:  rechts  links 

Rnieumfang 30      Cm.     3  t      Cm. 

Umfang  des  Unterschenkels  in  der  Mitte      ...  25        «^        32        ** 
^  p  über  den  Knöcheln     .  20 V2    *        23 

^        *     Fusses  über  dem  Metatarsophalangeal- 

gelenk 19       *       20V2    ^ 

Rist-Fersenumfang 27        *        29 

Utnfang  der  Fusssohlenfläche  über  FerSenhöcker  und 

Zehenspitzen  gemessen 49        ^        52 

Abstand  der  Fersenmitte  von  der  Spitze  der  grossen 

Zehe 21        *        25 

Abstand  d.  Fersenmitte  von  d.  Spitze  d.  kleinen  Zehe  19        ^        20  V2    ^ 
Entfernung  des  Condyl.  ext.  femor.  von  der  Mitte 

des  äusseren  Fussrandes 40        ^        40        * 

Entfernung  des  Condyl.  int.  femor.   vor  der  Mitte 

des  inneren  Fussrandes 37V2    *        37        ^ 

Entfernung  der  Mitte  der  vorderen  Oelenkfiäche  der 

Tibia  bis  zur  Spitze  der  3.  Zehe      ....  16       *        17 

Fall  II. 
ResecUo  ossis  navicuL  total.,  tali,  calcanei^  oss.  cuneif.  I,  II,  III, 

cuboid.  pari. 
B.  K.,  Nachstickerin,  32  Jahre  alt,  aus  Itaslen.  Der  Vater  und  die 
Mutter  starben  an  der  Auszehrung.  Schon  mit  12  Jahren  litt  die  Patientin 
an  einer  Erkrankung  des  rechten  Fusses,  die  sie  2  Jahre  lang  am  Schul- 
besuch verhinderte.  Es  bestand  lange  Zeit  eine  Fistel.  Vor  3  Jahren 
schwoll  der  rechte  Pussrücken  von  Neuem  an  und  schmerzte  heftig;  es 
wurde  geqttacksalbert,  ohne  dass  Besserung  eintrat;  die  Schwellung  blieb 
sich  immer  gleich.  Von  Zeit  zu  Zeit  bildeten  sich  Fisteln,  die  sich  allemal 
von  selbst  wieder  schlössen.  Zeitweise  konnte  die  Patientin  ihren  Hans- 
geschäften  wieder  nachgehen.  Schon  vor  einem  Jahre  hielt  ein  Arzt  die 
Amputation  für  unumgänglich.  Im  17.  Lebensjahre  machte  Patientin 
eine  eiterige  Ohrenentzündung  durch,  die  beinahe  völlige  Taubheit  zur 
Folge  hatte. 
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Spitaleintritt  31.  December  1887.  Status:  Der  ganze  rechte 
Fu88  ist  gleichmässig  geschwollen  und  zeigt  auf  seiner  Innen-  nnd  Aussen- 
seite  mehrere  eiternde  Fisteln.  Spontan  hat  die  Patientin  wenig  Schmer- 
zen, dagegen  ist  der  ganze  Fussrttcken  auf  Drnck  empfindlich. 

Am  7.  Januar  1888  Operation.  Durch  einen  Schnitt  an  der  Innen- 
seite des  rechten  Fnsses  unterhalb  des  Mall.  int.  werden  entfernt:  das 
Os  navicul.  ganz,  der  grösste  Theil  das  Talus,  die  vordere  Gelenkfläche 
des  Calcaneus,  die  3  Ossa  cuneif.  bis  auf  ihre  vordere  Gelenkfläche,  das 
Os  cuboid.  bis  auf  die  hintere  Gelenkfläche. 

26.  Januar.  Die  Patientin  hatte  seit  der  Operation  beinahe  jeden 
Abend  Fieber;  es  bildete  sich  an  der  äusseren  Fussseite  ein  Abscess, 
der  heute  ineidirt  wird. 

4.  Mai.  Bis  heute  War  der  Wund  verlauf  seit  dem  letzten  chirurgi- 
schen Eingriff  ein  afebriler.  t)ie  Wunden  sind  bis  auf  zwei  kleine  eiternde 
Fisteln  geschlossen. 

18.  Juli.  Da  die  beiden  Fisteln  keine  Neigung  hatten  auszuheilen, 
im  Gegentheil  immer  stärker  eiterten,  ab  und  zu  auch  Temperatursteige* 
rungen  tlber  38<^  eintraten,  so  werden  dieselben  heute  gespalten  und 
ausgelöffelt. 

1.  August.  Die  Fisteln  zeigen  zum  Theil  wieder  Aingöse  Granu- 
lationen; dieselben  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt 

17.  October.  Die  Wunden  sind  bis  auf  2  kleine  Granulationspfröpfe 
geschlossen;  die  Secretion  ist  sehr  gering;  bei  passiver  Bewegung  des 
Fusses  hat  Patientin  keine  Schmerzen ;  Druckempfindlichkeit  ist  nirgends 
zu  constatiren. 

Endresultat  am  16.  November  1889,  1  Jahr  nach  dem  Spital- 
austritt Die  Patientin  besorgt  täglich  die  Hausgeschäfte ;  sie  läuft  dabei 
einige  Stunden  ohne  Stock  herum,  ohne  Schmerzen  zu  empfinden  oder 
stark  zu  ermüden.  Am  Stocke  kann  sie  V«  Stunde  weit  gehen,  nachher 
ermüdet  der  rechte  Fuss  gewöhnlich. 

Der  ganze  rechte  Fuss  sieht  etwas  plump  aus  und  zeigt  geringe 
Varusstellung ;  die  Fusssoble  ist  etwas  platter,  als  am  gesunden  Fuss, 
die  Innenseite  zeigt  eine  kleine  Einbuchtung.  Die  Tibia  ist  mit  dem 
Talus  beinahe  unbeweglich  verwachsen.  2  Cm.  vor  dem  Fussgelenk  und 
über  dem  Talus  ist  eine  kleine  Fistel,  die  nur  wenig  secemirt  und  gut 
granulirt;  dieselbe  habe  sich  seit  dem  Spitalaustritt  der  Patientin  nie 
geschlossen.  Druckempfindlichkeit  ist  am  ganzen  Fuss  nirgends  zu  con- 
statiren. Die  Patientin  steht  auf  dem  resecirten  Fuss  allein,  jedoch  etwas 
unsicher;  beim  Gehen  ohne  Schuhe  hinkt  sie  ziemlich  stark;  sie  tritt 
beinahe  nur  mit  dem  äusseren  Fussrande  auf.  In  Schnürschuhen  geht 
sie  besser,  hinkt  aber  auch  darin  noch  auffallend.  An  Stelle  der  rese- 
cirten hat  sich  überall  solider  neutr  Knochen  gebildet.  Das  AUgBtiiein- 
befinden  der  Patientin  ist  sehr  gut;  sie  fllhlte  sich,  seitdem  sie  das  Spital 
verliess,  immer  wohl. 

Maasse:  links  rscbts 

Knieurafang 38  Cm.  38  Cm. 

Umfang  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  ....  37    =  31    » 

über  den  Knöcheln 23    «  24    ^ 

Rist-Fersenumfang 30=  31    = 
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links  rechts 
UmfiiiDg  des  Fasses  über  dem  Metatarsophalangeal- 

gelenk 22  Cm.  21  Cm. 

Entfernung  der  Fersenmitte  von  der  Grosszehenspitze     27    =  20    = 

s  =  '  ^      '     Rieinzehenspitze     22    ^^  21    = 

Umfang  der  Fasssohle 53^:  48:= 

Fall  m. 
Besectio  oss.  cuneif.  I,  II,  metatars.  I,  II,  III,  IV,  cuhoid,y  navicul. 

B.  E.,  Hansfraa  ans  St.  Gallen,  38  Jahre  alt.  Als  Kind  litt  Patientin 
an  Chlorose,  in  der  Pabertätszeit  bis  zur  Verheirathung  an  Menstraations- 
anomalien;  seit  dem  23.  Jahre  htlstelt  sie,  ist  blntarm,  ftlhlt  sich  schwach 
und  matt;  ihre  Er  nährang  ist  eine  sehr  dürftige.  Im  Alter  von  28  Jahren 
litt  sie  oft  an  Heiserkeit,  Athemnoth  und  stechenden  Schmerzen  im  Kehl- 
kopf; seit  2  Jahren  ist  sie  ganz  heiser;  in  letzter  Zeit  hatte  sie  mehr 
Hasten  und  Auswurf  denn  je  und  magerte  sie  sichtlich  ab.  Bei  Beginn 
der  letzten  Gravidität,  vor  1  Jahre,  stellten  sich  ganz  plötzlich  Schmerzen 
in  der  linken  Fusswurzel  ein;  es  bildete  sich  in  kurzer  Zeit  an  der  Innen- 
seite des  Fasses  eine  weiche  Schwellung,  aus  der  sich  10  Wochen  nach 
Beginn  der  Affection  spontan  etwas  Eiter  entleerte;  seitdem  blieb  eine 
Fistel.  Bald  schwoll  auch  der  Fussrücken  an  und  abscedirte ;  auch  hier 
entstand  eine  Fistel.  Patientin  kann  schon  mehrere  Wochen  nicht  mehr 
gehen;  bei  ruhiger  Bettlage  hat  sie  keine  Schmerzen. 

Spitaleintritt  25.  Januar  1886.  Status:  Diffuse  Schwellung 
des  linken  Fussrttckens,  besonders  über  dem  Mittelfuss ;  im  Bereiche  der- 
selben leichte  Rdthung  und  Druckempfindlichkeit,  oberflächlich  deutliche 
Fluctuation.  Eine  Fistel  ist  unmittelbar  hinter  der  4.  Phalanx,  eine  zweite 
am  Innenrande  des  Fusses;  beide  secerniren  beständig  wenig  Eiter.  Die 
Tarsalknochen  sind  beinahe  alle  aufgetrieben.  Das  Fussgelenk  ist  frei; 
die  vorderen  Partien  der  Metatarsalknochen  scheinen  nicht  afficirt  zu 
sein.    Die  Patientin  tritt  auf  den  Fuss  auf  ohne  Schmerzen. 

9.  Februar  1887  Operation.  Längsschnitt  am  Innenrande  des 
linken  Fusses  durch  die  Fistel  nach  vorn  bis  zum  Metatarsophalangeal- 
gelenk;  unter  der  Haut  findet  man  ganz  weiche  braune  Granulations- 
massen; dieselben  werden  mit  dem  Löffel  entfernt.  Die  Ossa  cuneif.  I, 
II,  metatars.  I  und  hinteres  Dritttheil  des  Os  met.  II,  die  alle  cariös 
erweicht  sind ,  werden  entfernt.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodo- 
formgaze, Naht,  Verband. 

29.  März.  Patientin  hatte  einige  Male  Fieber;  die  Wunde  ist  bei- 
nahe geschlossen,  dagegen  hat  sich  auf  dem  Fussrücken  ein  Abscess  ge- 
bildet, der  incidirt  wird  und  aus  dem  sich  dicker  Eiter  entleert. 

22.  April.    Die  Operationswunde  ist  ganz  geschlossen. 

15.  Juli.  Am  linken  Fasse  hat  sich  in  der  Narbe  wieder  eine 
Fistel  gebildet,  die  speckige  Granulationen  zeigt  und  fortwährend  eitert. 
2.  Operation.  Hautschnitt  in  der  alten  Narbe.  Resection  des  2.,  3.  und 
4.  Metatarsalknochens,  Os  cuboid.  und  navicul.  am  linken,  Resectio  ossis 
navicul.  am  rechten  Fuss.  Am  linken  Fusse  bleiben  somit  noch  zurück 
das  Os  metat.  V,  Talus  und  Calcaneus. 
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5.  October.  Afebriler  Wnndverlaaf.  Am  linken  Fuss  ist  eine  tief 
eingezogene  fistulöse  Wunde,  die  viel  eiteriges  Secret  absondert. 

3.  Operation:  Bvidement  der  Fistel. 

10.  Februar  1888  4.  Operation.   Abermaliges  Evidement  der  Fistel. 

18.  März.   Arthrektomie  des  rechten  Fussgelenks. 

28.  December.  Die  Wunde  am  rechten  Fuss  ist  geheilt;  links  besteht 
immer  noch  eine  kleine  Fistel. 

1.  Februar  1889.    Patientin  steht  täglich  auf  und  macht  Gehversuche. 

9.  März.  Patientin  geht  an  2  Krücken;  bei  starkem  Auftreten  auf 
die  linke  Fusssohle  hat  sie  noch  Schmerzen;  es  ist  noch  eine  kleine 
Fistel  vorhanden.    Entlassung. 

Endresultat  am  30.  Juli  1889.  Die  Patientin  kommt  ins  Spital 
wegen  eines  periarticulären  Abscesses  am  linken  Schultergelenk.  Die 
Fistel  am  linken  Fuss  schloss  sich  seit  dem  Spitaiaustritt  nie,  sie  eiterte 
fortwährend  wenig.  Zu  Hause  ging  die  Patientin  immer  ihren  Hausge- 
schäften nach;  mittelst  einer  Erttcke  unter  der  linken  Achsel  konnte 
sie  im  ganzen  Hause  herumlaufen.  Das  linke  Bein  war  immer  etwas 
schwächer,  als  das  rechte ;  ab  und  zu  hatte  sie  beim  Auftreten  Schmerzen 
in  der  Ferse.  Seit  3  Monaten  hat  sie  eine  Geschwulst  in  der  linken 
Schultergegend,  die  immer  grösser  wurde. 

Nachdem  am  10.  September  der  Abscess  der  linken  Schultergegend 
gespalten  und  die  Fistel  am  linken  Fuss  nochmals  ausgelöffelt  worden 
war,  ergiebt  sich  am  1.  October  1889  folgender  Befund: 

Unterhalb  der  Spitze  des  Malleol.  ext.  des  linken  Fusses  ist  eine 
kleine,  gut  granulirende,  wenig  Eiter  secernirende  Fistel.  Der  linke 
Vorderfuss  hat  sich  stark  retrahirt;  die  Zehen  sind  alle  in  leicht  addu- 
cirter  Stellung.  Zwischen  unterem  Ende  der  Tibia  und  den  Metatarsal- 
knochen  ist  eine  tiefe  Furche,  in  der  sich  eine  Art  bindegewebiges, 
schlotterndes  Gelenk  gebildet  hat.  Die  Fusssohlenfläche  ist  ganz  eben. 
Die  Patientin  steht  mit  der  ganzen  Sohle  auf.  Bei  der  etwas  mangel- 
haften Abwickelung  des  Fusses  werden  die  Zehen  und  der  grösstentheils 
aus  Bindegewebe  bestehende  Metatarsus  um  das  eben  genannte  „künst-. 
liehe  Gelenk^'  nach  oben  gedrückt.  Die  Patientin  geht  mit  einer  Erttcke  gut. 

Maasse:  links  rechts 

Knienmfang 31  Gm.  31  Cm. 

Umfang  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  ....  23    =  23    » 

Rist-Fersenumfang 27    =  27    - 

Entfernung   der    Fersenmitte    von   der    Spitze    der 

grossen  Zehe 14    =  24    = 

Entfernung    der    Fersenmitte   von   der    Spitze   der 

kleinen  Zehe 17    =  21     = 

Umfang  der  Fusssohlenfläche 39=  53« 

Fall  IV. 

BesecL  ossis  navic,  cuboid.,  cuneif.  II,  III,  capiL  tali,  meiatars. 

IV  und  V.    Evidement  calcanei, 

E.  S.,  Magd  aus  Zihlschlacht,  22  Jahre  alt.  Patientin  stammt  aus  ge- 
sunder Familie,  sie   war  früher  nie  krank.    Vor  V^  «^&br  verrenkte  sie 


224  V.  ISLER 

ihren  linken  Fuss,  versah  aber  trotz  heftiger  Schmerzen  ihren  Dienst  als 
Magd  noch  3  Monate  lang.  Da  schwoll  die  Gegend  des  Tarsus  und  Meta- 
tarsus  stark  an;  bei  Bewegungen  und  bei  Druck  auf  die  geschwollenen 
Partien  hatte  Patientin  starke  Schmerzen.  Der  consultirte  Arzt  fand 
Flnctuation,  incidirte  und  entleerte  viel  Eiter.  Vor  14  Tagen  incidirte 
er  einen  zweiten  Abscess  auf  dem  Fussrttcken,  gelangte  mit  der  Sonde 
auf  rauhen  Knochen,  weshalb  er  die  Patientin  hierher  schickte  zu  weiterer 
operativer  Behandlung. 

Spitaleintritt  am  27.  Februar  1889.  Status:  Innere  Organe 
normal;  im  Urin  kein  Eiweiss.  Starke  Schwellung  und  Röthung  des 
ganzen  linken  Fusses,  sowie  des  unteren  Dritttheils  des  Unterschenkels. 
Der  linke  Fuss  ist  in  vollkommener  Klumpfussstellung ;  ttber  dem  Tarsus 
und  Metatarsus  an  der  Aussenseite  des  Fusses  ist  eine  fttnffrankstttckgrosse 
granulirende  und  stark  eiternde  Wundfläche ,  in  deren  Tiefe  3  Fisteln 
sich  zeigen,  aus  denen  bei  Druck  auf  die  geschwollenen,  äusserst  druck- 
empfindlichen Stellen  des  Tarsus  und  Metatarsus  viel  dicker  Eiter  fliesst. 
Patientin  fiebert  Abends. 

4.  März  Operation.  Nachdem  bei  hoher  Lage  des  linken  Fusses 
und  nassen  Einwickelungen  die  Schwellung  beinahe  ganz  zurückgegangen, 
werden  mit  Incision  längs  der  Aussenseite  des  Fusses  und  Beiseiteziehen 
der  Sehnen  die  butterweichen  Knochen :  Naviculare,  Guboid.  Guneif.  UI  in 
toto  entfernt  und  das  ebenfalls  erkrankte  Caput  tali  mit  dem  Meissel 
resecirt.  Die  fungösen  WeichtheÜmassen  werden  mit  der  Scheere  exstir- 
pirt.    Jodoformgazetampon.    Typischer  Verband. 

6.  Mai.  Fieberfreier  Wundverlauf;  an  Stelle  der  Operationswunde 
sind  noch  2  kleine  Fisteln,  die  stark  eitern.  Talus,  Oalcaneus  und  Vorder- 
seite des  Fussgelenks  sind  sehr  druckempfindUch. 

12.  Mai  2.  Operation.  Hautschnitt  von  der  Spitze  des  Mall.  ext. 
bis  zum  Metatarsophalangealgelenk  der  kleinen  Zehe,  totale  Entfernung 
des  Os  metatars.  V,  cuneif.  il,  Resection  der  hinteren  Hälfte  des  Os 
metatars.  IV,  des  Caput  tali  und  Evidement  einer  cariösen  Partie  des 
«Oalcaneus,  so  dass  von  diesem  nur  noch  der  Proc.  post.  bleibt. 

10.  Juli.  Exstirpation  eines  faustgrossen  Drüsentumors  der  linken 
seitlichen  Halsgegend. 

1.  August.  Die  Gegend  des  linken  Fussgelenks  ist  stark  geschwollen; 
Druck  auf  den  Malleol.  ext.  und  Calcaneus  ist  sehr  schmerzhaft;  passive 
Bewegungen  im  Fussgelenk  verursachen  grosse  Schmerzen. 

13.  August  3.  Operation.  Bogenförmiger  Schnitt  am  hinteren 
Umfang  des  Malleol.  ext.  Evidement  des  ganz  erweichten  Calcaneus  mit 
scharfem  Löffel. 

12.  October.  Es  besteht  noch  eine  Fistel  unterhalb  des  Ansatzes 
der  Achillessehne,  die  sehr  wenig  eitert. 

Endresultat  am  25.  October  1889.  Die  Fistel  hat  sich  vollkom- 
men geschlossen.  Der  linke  Fuss  ist  gegenüber  dem  rechten  etwas  ver- 
kürzt, sonst  von  normaler  Configuration.  Druckempfindlichkeit  besteht 
nirgends.  An  Stelle  der  resecirten  Knochen,  auch  des  Calcaneus,  con- 
statirt  man  Knochenneubildung.  Zwischen  Fersen-  und  Grosszehenballen 
ist  auf  der  Planta  pedis  ein  ziemlich  tiefer  Einschnitt,  in  welchem  der 
vordere  Theil  des  Fusses  activ  ohne  Schmerz  etwas  bewegt  werden  kann. 
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Die  Beweglichkeit  im  Fassgelenk  ist  sehr  gering,  schmerzlos.  Die  Zehen 
haben  Krallenform,  indem  die  Nagelphalanx  ziemlich  steil  nach  unten 
geht.  Patientin  geht  mit  Hülfe  eines  Stockes  gut;  sie  tritt  dabei  mit 
der  ganzen  Sohle  auf;  die  Abwickelung  ist  noch  mangelhaft  Schmerzen 
hat  die  Patientin  heim  Gehen  nicht 

Maatse:  links  rechts 

Enieumfang 35  Cm.     34      Cm. 

Umfang  in  der  Mitte  des  Unterschenkels      .     .     .  38^2  -        30V2    = 

Knöchel  umfang 25  36        = 

Umfang  über  dem  Metatarsophalangealgelenk    .     .  21V2  -        22^1^    = 
Entfernung  der  Spitze  der  grossen  Zehe  von  der 

Fersenmitte 19V2  =        26 

Entfernung  der  Spitze  der  kleinen  Zehe   von  der 

Fersenmitte 15  =       20 1/2    = 

Rist-Fersenumfang 28  =        30        : 

Entfernung  der  Mitte  des  vorderen  Oelenkendes  der 

Tibia  von  der  Spitze  der  3.  Zehe    ....   14  -        16 

Umfang  der  Planta  pedis 42  -       54 

Fall  V. 

Reseciio  oss,  cuneif.  I,  II,  III^  cuboid,,  oss.  metat.  L 

B.  A.,  Bäuerin  aus  Maischhausen,  43  Jahre  alt.  Patientin  war  früher 
immer  gesund;  im  Frühjahr  1885  schwollen  aus  anbekannter  Ursache 
Hände  und  Füase  an;  die  Schwellung  nahm  nach  10  Wochen  Bettruhe 
wieder  ab,  dagegen  zeigte  sich  jetzt  eine  Oeschwulst  am  rechten  Fasse. 
Derselbe  schmerzte  beim  Gehen  ond  bei  Bewegungen;  seit  16  Wochen 
mnss  Patientin  darum  das  Bett  hüten;  vor  8  Tagen  brach  am  Fusse  ein 
Abscess  auf,  der  viel  Eiter  entleerte. 

Spitaleintritt  am  16.  December  1885.  Status:  Der  rechte  Fuss 
ist  in  der  Gegend  des  Tarsus  stark  geschwollen;  über  dem  Os  navicul. 
am  inneren  und  über  dem  Os  cuboides  am  äusseren  Fussrande  findet 
sich  je  eine  Fistel;  über  der  Anschwellung  am  Fassrücken  constatirt 
man  an  einer  Stelle  Fluctuation;  diese  Gegend  ist  druckempfindlich. 

24.  December  Operation.  Ineision  längs  der  Innenseite  desFusses 
über  der  Fistel  and  Ezstirpation  des  Os  cuneif.  I  and  II,  sowie  der  er- 
krankten Gelenkfläche  des  Os  metatars.  I;  sodann  Ineision  über  der  Fistel 
am  äoaseren  Fussraod  und  in  der  Längsrichtung  des  Fasses,  Exstirpation 
des  Os  euboid.  und  Os  cuneif.  IIL  Diese  Knochen  waren  alle  nun 
grtatea  Theil  serstört. 

1 8.  Febniar  1 686.  Die  Wnnde  am  rediien  Fuss  ist  bei  afebrilem  Wand- 
verlanf  bis  aaf  2  kleine  granulirende  Stellen  geschlossen.  Man  eonstaiirt 
eotsündlieiie  tubercalöse  Processe  beider  Handwurzeln,  die  am  20.  Februar 
eoM  partielle  Handwurzelreseetion  ndthtg  machen. 

8.  Mai.  Die  Wenden  am  Fasse  sind  ganz  geheilt;  im  Urin  eine 
Spur  von  Eiweiss. 

Tl.  Mai.  Enüassung  mit  kleiner  granulirender  Fistel  der  rechten 
Hand.    Die  Patientin  geht  stark  hinkend,  aber  ohne  Schmerzen. 
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Endresultat.  Die  Patientin  starb  am  1.  November  1886,  V^  J^^i' 
nach  dem  Spitalaostritt.  lieber  den  weiteren  Erankheitsverlanf  und  die 
unmittelbare  Todesursache  konnte  nichts  Genaueres  eruirt  werden. 

Fall  VI. 
Resectio  oss.  meiat  /,  //,  ///,  cuneif,  I,  II,  111. 

E.  L.y  Hansfrau  aus  Weinfelden,  46  Jahre  alt.  Patientin  stammt  aus 
gesunder  Familie.  Vor  ^/a  Jahren  habe  sie  den  rechten  Fuss  „vertreten"; 
derselbe  schwoll  an;  die  Patientin  hat  seit  dieser  Zeit  beständig  Schmerzen 
beim  Oehen. 

Spitaleintritt  am  12.  April  1884.  Status:  Innere  Organe  nor- 
mal. Am  Innenrande  des  rechten  Fusses,  in  der  Mitte  des  Os  metat.  I 
ist  ein  circa  centimestückgrosses  Ulcus  mit  unterminirten  Rändern  und 
schlaffen  Granulationen,  aus  dem  bei  Druck  auf  seine  Umgebung  einige 
Tropfen  dünnen  Eiters  fliessen.  Die  Gegend  der  Ossa  cuneif.,  sowie  des 
hinteren  Theiles  der  Ossa  metatars.  I,  II  und  III  ist  aufgetrieben,  die 
Haut  leicht  geröthet,  nicht  infiltrirt.  Die  Schwellung  ist  am  stärksten 
am  inneren  Fussrand  und  nimmt  gegen  den  äusseren  hin  ab ;  Os  cuneif.  I 
und  Os  metatars.  I  sind  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Die  Patientin  kann 
nur  mit  dem  äusseren  Fussrand  auftreten  und  hinkt  beim  Gehen  stark. 

15.  April  Operation.  Exstirpation  des  Os  metat.  I  und  Os  cuneif.  I 
mit  Wegnahme  der  grossen  Zehe  durch  einen  Längsschnitt  am  Innenrande 
des  Fusses. 

30.  April.    Wunde  nach  fieberfreiem  Verlauf  per  primam  geheilt. 

10.  Mai  2.  Operation.  Unter  leichtem  Fieber  hat  sich  in  der 
Narbe  ein  Abscess  gebildet ;  der  Fuss  ist  ziemlich  stark  geschwollen  und 
sehr  druckempfindlich.  In  der  alten  Narbe  wird  eine  Längsincision  aus- 
geführt und  die  sich  als  total  erkrankt  und  zum  Theil  schon  zerstört 
erweisenden  Ossa  metatars.  II  und  III  und  Ossa  cuneif.  II  und  III  werden 
in  toto  exstirpirt. 

25.  Juli.    Wunde  bis  auf  2  kleine  granulirende  Stellen  geheilt. 

1.  August.    Patientin  macht  Gehversuche. 

16.  August.  Patientin  geht  ordentlich,  ohne  zu  hinken,  und  tritt 
heute  mit  einer  kleinen  Fistel  aus. 

Endresultat  am  15.  November  1889,  5V2  Jahre  nach  dem  Spital- 
austritt. Die  Fistel  am  operirten  rechten  Fuss  unterhalb  des  MalleoL 
ext.  hat  sich  seit  dem  Spitalaustritt  nie  geschlossen;  sie  secernirt  fort- 
während, doch  nur  sehr  wenig.  Bis  Juli  1888  konnte  Patientin  mit 
Hülfe  eines  Stockes  im  Hause  herumgehen,  stundenlang  stehen,  ohne  zu 
ermüden  oder  Schmerzen  im  operirten  Fuss  zu  empfinden.  Da  machten 
sich  die  ersten  Zeichen  einer  linksseitigen  Kniegelenkentzündung  bemerk- 
bar: Schwellung,  Rötbung,  heftige  Schmerzen,  Unfähigkeit  zu  gehen, 
Abscedirung.  Seit  Neujahr  1889  kann  die  Patientin  auf  dem  linken  ßein 
nicht  mehr  auftreten.  Sie  sitzt  jetzt  den  ganzen  Tag  in  der  Stube  und 
beschäftigt  sich  mit  Handarbeiten;  es  wurde  ihr  vom  behandelnden  Arzt 
bereits  eine  Kniegelenkresection  vorgeschlagen. 

Das  linke  Knie  ist  stark  geschwollen  und  geröthet;  auf  Druck  überall 
empfindlich. 
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Der  rechte  Fuss  zeigt  ganz  geringe  Varnsstellung.  Mit  Ausnahme 
der  Umgebung  der  Fistel  ist  nirgends  Drnckempfindlichkeit  zu  constatiren. 
Die  grosse  Zehe  fehlt;  die  4  übrigen  sind  nach  innen  adducirt.  Das 
Fussgelenk  hat  minime  Beweglichkeit  dorsal-  und  plantarwärts.  Patientin 
kann  auf  dem  rechten  Fusse  stehen  ohne  Schmerzen. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  gut;  im  Urin  ist  kein  Eiweiss. 

Von  den  Phalangen  der  2.  und  3.  Zehe^  die  etwas  nach  rückwärts 
geschoben  sind^  so  dass  ihre  Kuppen  auf  der  Höhe  derjenigen  der  4.  und 
5.  Zehe  stehen ,  gehen  feste  Bindegewebsstränge  nach  hinten  zum  Os 
naviculare.    Das  innere  Fussgewölbe  ist  etwas  abgeplattet. 

Maasse:  rechts  links 

Umfang  des  Unterschenkels  in  der  Mitte  ....  22  Gm.  23  Cm. 

'  =  =  über  den  Knöcheln .     .  24    =  23    = 

=  =     Fusses  über  dem  Metatarsophalangeal- 

gelenk 20    =  20    = 

Entfernung   der    Fersenmitte    von    der   Spitze    der 

2.  Zehe 18    =  23    = 

Entfernung   der    Fersenmitte    von    der    Spitze    der 

kleinen  Zehe 19    =  19    - 

Rist-Fersenumfang 2S    =  27    - 

Fusssohlenumfang 40=  50    = 

Fall  VU. 

Resectio  oss.  metatars.  /,  //,  hintere  Hälfte  von  III,  IV  und  V, 

naviculy  cuneif.  /,  //,  III,  cuboid. 

F.  J.^  Handlanger,  17  Jahre  alt,  aus  Neuweilen.  Patient  schreibt  die 
Erkrankung  seines  linken  Fusses  einer  Quetschung  zu,  die  er  durch  Fall 
eines  schweren  Steines  auf  denselben  erlitt.  Patient  lag  4  Wochen  lang 
nach  dem  Trauma  im  Bett  und  machte  nasskalte  Umschläge;  dann  stand 
er  wieder  auf  und  ging  seiner  Arbeit  nach.  Beim  Tragen  schwerer 
Lasten,  bei  langem  Stehen  und  Gehen  hatte  er  immer  heftige  Schmerzen 
im  ganzen  linken  Fuss.  4  Wochen  vor  dem  Spitaleintritt  bildete  sich 
auf  dem  Dorsum  desselben  ein  grosser  Abscess,  den  der  behandelnde 
Arzt  incidirte.  Nach  Heilung  der  Wunde  legte  er  einen  Gypsverband 
an ,  der  aber  wegen  starker  Schmerzen  8  Tage  später  wieder  entfernt 
werden  musste ;  der  ganze  Fuss  war  stark  geschwollen ;  die  alte  Wunde 
brach  wieder  auf  und  eiterte  stark.  Die  Schmerzen  waren  selbst  bei 
ruhiger  Bettlage  bedeutend. 

Spitaleintritt  am  30.  November  1889.  Status:  Anämischer,  ab- 
gemagerter Junge;  innere  Organe  ohne  nachweisbare  pathologische  Ver- 
änderungen; im  Urin  kein  Eiweiss.  Der  ganze  linke  Fuss  ist  bis  zum 
Fussgelenk  stark  geschwollen;  über  dem  Metatarsus  I  ist  eine  hühner- 
eigrosae  Geschwulst,  die  an  ihrem  oberen  Umfang  eine  Fistel  zeigt,  aus 
der  sich  dicker,  stinkender  Eiter  entleert.  Das  Os  metat.  I  ist  auf  Druck 
überall  empfindlich,  ebenso  das  Os  metat.  II,  die  Haut  über  letzterem 
ist  zum  Theil  ulcerirt,  zum  Theil  stark  geröthet.  Patient  kann  wohl 
auf  dem  linken  Fuss  stehen,  jede  Bewegung  verursacht  indessen  Schmer- 
zen.   Abends  hat  Patient  Fieber,  oft  Nachtschweisse,  ab  und  zu  Husten. 
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11,  December  Operation.  Hantschnitt  vom  Malleol.  int.  bis  zum 
Metatarsophalangealgelenk  der  1.  Zehe,  Entferpung  der  Oss.  metatars.  I, 
Ily  der  hinteren  Oelenkfläche  der  Oss.  metat.  III,  IV,  V,  des  Os  navicuL, 
cuboid.  and  der  3  Ossa  cnneif.    Excision  der  tabercnlösen  Weichtheile. 

10.  Februar  1890.    Die  Wunde  ist  vollkommen  geheilt. 

4.  März.  Patient  macht  die  ersten  Gehversncbe  an  2  Krttcken.  Er 
fühlt  sich  noch  sehr  schwach  auf  den  Beinen;  Auftreten  auf  den  linken 
Fuss  verursacht  keine  Schmerzen. 

18.  März.    Patient  geht  mit  2  Stöcken  schon  recht  gut. 

2.  April.  Er  kann  ohne  Stock  im  ganzen  Zimmer  herumgehen,  ohne 
zu  ermüden  oder  Schmerzen  zu  empfinden.  Der  Fuss  ist  nirgends  druck- 
empfindlich. 

22.  Juni.  Nachdem  ein  tuberculöser  Abscess  ttber  der  rechten  Glavi- 
cula  incidirt  worden  war,  und  die  Wunde  sich  geschlossen  hatte,  wird 
Patient  heute  entlassen. 

Endresultat  am  20.  October  1889.  Patient  hat  den  Weg  von  zu 
Hause  bis  zum  Spital  —  2  Stunden  —  eben  zu  Fuss  gemacht;  er  ist  absolut 
nicht  ermüdet.  Zu  Hause  arbeitet  er  den  ganzen  Tag  auf  dem  Felde;  er 
geht  in  Schnürschuhen  ohne  Stock,  kann  gehen  und  springen;  bereits  hat  er 
sich  auch  im  Tanzen  versucht:  der  Schottisch  ging  sehr  gut.  Schmerzen 
hatte  Patient  im  operirten  Fusse  nie.  Der  Unterschenkel  steht  ziemlich 
genau  über  der  Mitte  des  Fusses.  Die  Zehen  haben  sich  retrahirt  und 
sind  mit  dem  Hinterfuss  zum  Theil  durch  fibröses  Bindegewebe  (auf  der 
inneren),  zum  Theil  durch  Knochen  (auf  der  äusseren  Fussseite)  ver- 
bunden. Zehen-  und  Fussgelenke  sind  normal  beweglich.  Die  ersten 
Phalangen  der  S^hen  sind  etwas  nach  oben  gerichtet,  während  die  vor- 
deren beiden  ziemlich  steil  nach  abwärts  gehen.  Zwischen  Ferse  und 
Grosszehenballen  ist  eine  nicht  gerade  tiefe  Furche  am  inneren  Fass- 
rand. Die  1.  und  2.  Zehe  sind  adducirt.  Patient  geht  ohne  Stock  in 
Schuhen  sehr  gut;  er  hinkt  beinahe  unmerklich.  Beim  Geben  ohne  Schuhe 
wickelt  er  den  Fuss  in  der  Weise  ab,  dass  er  zuerst  mit  der  Ferse,  dann 
mit  dem  Grosszehenballen  und  zuletzt  mit  den  Zehenspitzen  auftritt. 

Maasse:  rechts  Unke 

Umfang  des  Unterschenkels  in  der  Mitte  ....  27  Cm.  26  Cm. 

über  der  Mitte  der  Patella 30    r  29    r 

Rist-Fersenumfaug 30    =  30    = 

Entfernung   der   Fersenmitte    von    der   Spitze    der 

kleinen  Zehe 21    =  12    = 

Entfernung   der    Fersenmitte    von    der   Spitze   der 

grossen  Zehe 28    =  20    = 

Plantarumfang 58    :=  39    = 

Fall  Vm. 

Beseciio  oss.  cuboid.,  cuneif.  /,  //,  III,  der  hinteren  Gelenkflachen  der 

3  letzten  Metatarsalknochen,  Auslöffelung  des  CaJcaneus. 

Seh,  ß.,  Fabrikarbeiter  aus  Murkart,  20  Jahre  alt.  Patient  war  schon 
im  Jahre  1876  15  Wochen  im  hiesigen  Spital  wegen  Caries  eines  Meta- 
tarsalknochens  mit  Absceasbildung;  damals  wurde  nur  der  Absces^  incidirt. 
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Zq  Ostern  1885  stellten  sich  im  linken  Fussrtlcken  wieder  stechende 
Schmerzen  ein,  die  immer  grösser  wurden,  so  dass  Patient  8  Tage  später 
das  Bett  hüten  mnsste.  Verschiedene  Salben  gegen  den  yermeintlichen 
Rheumatismus  halfen  nichts.  Die  Schwellung  des  Fusses  nahm  immer 
mehr  zu.  —  Seit  letztem  Winter  hat  Patient  verschiedene  Drttsenschwel- 
langen  in  der  rechten  Achselhöhle,  der  rechten  Supraclaviculargrube  und 
über  der  Incis.  jugul.  sternl.  —  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie. 

Spitaleintritt  am  4.  Juni  1885.  Status:  Starke  Schwellung 
des  ganzen  linken  Fussrückens ;  dieselbe  fühlt  sich  teigig  an  und  hinter- 
läast  Fingereindrücke.  Die  Basis  ossis  metatars.  III  ist  druckempfindlich ; 
Flnctuation  besteht  an  einer  kleinen  Stelle,  3  Cm.  unterhalb  des  Mall, 
ext.  Das  Fussgelenk  ist  frei;  Bewegttngen  der  unteren  Fusshälfte  dorsal- 
wärts  schmerzen  sehr. 

12.  Juni  Operation.  Längsschnitt  über  dem  Os  metat.  IV.  Ex- 
stirpation  des  Os  cuboid.,  der  Ossa  cuneif.  II,  III  und  der  hinteren  Gelenk- 
fläche  der  3  letzten  Metatarsi.  Auslöffelung  einer  verdächtigen  Stelle  am 
vorderen  Ende  des  Galcaneus.  —  Zu  gleicher  Zeit  werden  die  Drüsen- 
tumoren exstirpirt. 

7.  August.  Die  Wunde  ist  per  primam  geheilt;  dagegen  findet  sich 
am  inneren  Fussrande  über  dem  Gelenk  zwischen  Os  cuneif.  I  und  me- 
tatars. I  eine  auf  Druck  empfindliche  Hervorwölbung. 

13.  August.  Totalexstirpation  des  Os  cuneif.  I. 

20.  October.  Wunde  am  Fuss  bis  auf  eine  centimestückgrosse  gra- 
nnlirende  Fläche  geheilt. 

Nachdem  am  5.  November  noch  verschiedene  Lymphdrüsentumoren 
exstirpirt  worden  und  die  Wunden  dieser  Operationen  am  23.  December 
vollständig  geheilt  waren,  wird  Patient  am  25.  December  entlassen.  Der 
Status  mit  Bezug  auf  den  linken  Fuss  ist  folgender: 

rechts  links 

Entfernung  der  Fersenspitze  von  der  Spitze   der 

grossen  Zehe 25  Cm.  28  V2  Cm. 

Rist-Fersenumfang 25     =  34 

Umfang  über  das  Metatarsophalangealgelenk  .     .     33     -  25        - 

Patient  kann  sämmtliche  Zehen  des  linken  Fusses  bewegen;  die- 
selben stehen  besser,  als  am  nicht  operirten  Fuss,  weil  die  Grnndpha- 
langen  dieses  letzteren  stark  flectirt  sind,  während  sie  am  operirten  richtig 
stehen.  Es  besteht  am  linken  Fuss  eine  Art  Einkerbung  zwischen  Vorder- 
nnd  HinterfusSy  die  allerdings  lange  nicht  so  stark  ist,  wie  am  gesunden. 
Die  linke  Ferse  ist  etwas  nach  hinten  oben  gezogen.  Flexion  und  Ex- 
tension im  Talocruralgelenk  sind  activ  und  passiv  ausführbar,  wenn  auch 
nicht  so  ausgiebig  wie  rechts. 

Endresultat  am  17.  November  1889,  4  Jahre  nach  dem  Spital- 
austritt. Die  Configuration  des  Fusses  ist  eine  sehr  schöne;  die  Narbe 
ist  im  unteren  Viertheil  zwischen  Os  metatars.  IV  und  V  etwas  einge- 
zogen, oben  linear.  Es  besteht  nirgends  eine  Fistel.  Die  Flexion  im 
linken  Fussgelenk  ist  dorsalwärts  normal ;  die  Plantarflexion  beträgt  un- 
gefllhr  die  Hafte  der  Excursionsfllhigkeit  am  rechten  Fnss.  Pro-  und 
Suppination  sind  nicht  möglich.  Die  linke  Ferse  springt  etwas  mehr  nach 
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hinten  vor  als  die  rechte,  und  so  scheint  die  Tibia  etwas  mehr  nach 
vom  gerutscht  zu  sein.  Der  Patient  geht  in  Schuhen,  ohne  zu  hin- 
ken; beim  Gehen  ohne  Schuhe  fällt  die  etwas  geringere  Beweglich- 
keit des  linken  Fussgelenks  auf.  Patient  steht  auf  dem  linken  Fnss 
allein  etwas  unsicher,  aber  ohne  Schmerz;  er  kann  2  Stunden  weit  gehen; 
bei  längeren  Märschen  ermüdet  der  linke  Fuss;  Schmerzen  hat  er  nie. 
Der  Patient  ist  Schuster  und  führt  als  solcher  allerdings  meistens  eine 
sitzende  Lebensweise.  Immerhin  bleibt  er  hie  und  da  nicht  bei  seinem 
Leisten,  sondern  geht  Sonntags  oft  zum  Tanz.  Das  Tanzen  gehe  sehr 
gut.  Patient  hUpft  auch  auf  dem  linken  Fusse  ohne  Schmerzen  beinahe 
so  elegant  wie  auf  dem  rechten.  Er  giebt  an,  bergauf  besser  gehen 
zu  können  als  bergab. 

Maasse :  links  rechts 

OrOsste  Länge  des  Fusses 23      Cm.         27      Cm. 

Umfang  der  Planta  pedis 29V2     =  27 

Rist-Fersenumfang 32V2     =  35 

Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  von  der  Spitze 

des  Malleol.  extern 2b^it     -  95 '/2     = 

Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  bis  zur  Mitte 

des  äusseren  Fussrandes 98V2     ""         101         = 

Die  rechte  Spina  ant.  sup.  steht  circa  3  Cm.  höher  als  die  linke. 

Fall  IX. 

Reseciio  oss,  metatars.  1  pari.,  cuboid.^  cuneif.  I,  II,  IIIj  navicuL, 

caican.y  täli  pari. 

R.  N.,  Schmied  aus  Amrisweil,  23  Jahre  alt.  In  der  Familie  ist 
keine  Tuberculose;  der  Patient  war  früher  immer  gesund.  Vor  2  Jahren 
wurde  ihm  wegen  einer  Verletzung  die  linke  grosse  Zehe  exarticulirt. 
Seit  5  Wochen  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des  linken  Fusses  ohne 
nachweisbare  Ursache. 

Spitaleintritt  am  10.  Juni  1884.  Status:  Die  Gegend  des 
linken  Fussrückens  ist  nur  wenig  geschwollen;  eine  schmerzhafte  Stelle 
findet  sich  über  dem  linken  Os.  cnneif.  I,  sowie  über  dem  Fersenfort- 
satz des  Calcaneus. 

24.  Juli  Operation.  Incision  über  dem  Os  metatars.  I  in  der  Längs- 
richtung des  Fusses;  das  hintere  Ende  des  Os  metat.  I  erweist  sich  als 
cariös;  es  wird  mit  dem  Meissel  entfernt. 

16.  August.    Es  hat  sich  in  der  Wunde  eine  eiternde  Fistel  gebildet. 
20.  September  2.  Operation.    Resect.  ossis  metatarsi  I,  Incision 

eines  fluctuirenden  Abscesses  am  äusseren  Rande  der  Achillessehne  nahe 
dem  Ansatzpunkte  derselben  am  Calcaneus. 

23.  November.    Wunde  geheilt.    Wundverlauf  afebril. 

8.  December.    Patient  steht  heute  zum  ersten  Male  auf. 

17.  December.  Man  constatirt  eine  grosse  fluctuirende  Geschwulst 
über  dem  linken  Trochanter  major:    Function,  Jodoformgiycerininjection. 

30.  December.  In  der  früheren  Wunde  am  Fuss  hat  sich  eine  ziem- 
lich tiefgehende  Fistel  gebildet;  eine  druckempfindliche  Stelle  lässt  sich 
nicht  nachweisen. 
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16.  Januar  1885.  An  der  dorsalen,  äusseren  Seite  des  linken  Fusses 
ist  ttber  dem  Os  cuboid.  und  cnneif.  UI  eine  kleine  fluctuirende  Oeschwnlst 
von  der  Ausdehnung  eines  Zweifrankstficks. 

2.  Februar.  Die  fluctuirende  Geschwulst  hat  sich  bedeutend  ver- 
grössert 

16.  Februar  3.  Operation.  Längsschnitt  an  der  Aussenseite  des 
linken  Fusses  über  die  fluctuirende  Stelle  hinweg  vom  Fuss-  bis  zum 
Metatarsophalangealgelenk  V.  Entleerung  von  viel  Eiter.  Totale  Exstir- 
pation  des  Os  cuboid.  und  der  Ossa  cuneif.  I,  II,  III,  Resection  der  Ge- 
lenkfläche des  Os  navicul.  gegen  die  cuneif.  hin  und  Auskratzung  eines 
Theils  des  Talus  und  Calcaneus  mit  dem  scharfen  Löffel. 

16.  März.  Wunde  bis  auf  eine  kleine,  schön  granulirende  Stelle 
geschlossen. 

17.  Mai.  Patient  wird  heute  entlassen.  Er  geht  mit  Hülfe  eines 
einfachen  Schnürschuhes  mit  breitem  niederem  Absatz  ganz  gut;  die 
Wunde  ist  geheilt,  keine  Fistel. 

Endresultat.  Patient  starb  am  15.  November  1889,  4  Jahre  nach 
der  Operation,  wie  mir  vom  behandelnden  Arzte  mitgetheilt  wird,  an 
einer  doppelseitigen  Pneumonie,  die  ihn  vor  11  Tagen  befiel.  Patient 
war  vor  seinem  Spilaleintritt  Schmied;  nach  seinem  Austritt  musste  er 
diesen  Beruf  aufgeben,  da  er  ihm  zu  beschwerlich  war;  er  wurde  Korb- 
macher. Als  solcher  fristete  er  meist  eine  sitzende  Lebensweise  und  be- 
fand sich  dabei  ganz  wohl.  Im  Hause  herum  konnte  er  ohne  Stock,  etwas 
hinkend  gehen.  Die  Fistel  am  Fusse  blieb  öfter  einige  Wochen  lang  zu, 
dann  brach  sie,  wenn  Patient  wieder  mehr  als  gewöhnlich  herumlief,  auf 
und  eiterte  ganz  wenig. 

Fall  X. 

Resectio  oss.  cuneif.  1,  II,  III,  cuboid.^  navic.  part.,  metatars.  III  tu  IF, 
Evidement  calcanei  et  tibiae. 

B.  C,  Kaufmann  aus  Selenstein,  42  Jahre  alt.  Patient  stammt  aus 
gesunder  Familie.  Mit  15  Jahren  schwoll  ohne  jegliche  Veranlassung 
der  rechte  Mittelfuss  an.  Ab-  und  Addnction  im  Talocrnralgelenk  waren 
etwas  gehemmt,  indessen  konnte  Patient  immer  gut  gehen.  Da  stiess 
er  den  äusseren  Knöchel  an;  es  bildete  sich  in  dieser  Gegend  eine  teigige 
Geschwulst,  die  incidirt  wurde  und  Eiter  entleerte.  Seitdem  blieb  eine 
Fistel.  Ab  und  zu  nahmen  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  wieder 
ab  und  konnte  Patient  gehen.  Vor  2  Jahren  schwoll  der  Fuss  mehr 
an  denn  je;  Patient  konnte  nicht  mehr  ohne  Schmerzen  auftreten,  es 
bildeten  sich  Fisteln  an  der  Aussen-  und  Innenseite  des  Fusses  und 
eine  fluctuirende  Geschwulst  links  von  der  Achillessehne.  Patient  be- 
handelte sich  in  den  letzten  2  Jahren  meistens  selbst  mit  Salben  und 
allen  möglichen  Einreibungen. 

Spitaleintritt  am  8.  Mai  1882.  Status:  Innere  Organe  nor- 
mal, kein  Fieber.  Der  rechte  Fuss  ist  vom  Talocrnralgelenk  an  abwärts 
ziemlich  stark  und  gleichmässig  geschwollen;  die  Haut  darüber  stark 
gespannt,  glänzend,  geröthet;  mehrere  Fisteln  sind  an  der  Aussen-  und 
Innenseite  des  Fusses.  Die  Zehen  sind  alle  ohne  Schmerzen  leicht  be- 
weglich; bei  Bewegungen  des  Fusses  fühlt  man   Orepitation.    An  der 
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Innenseite  des  Fasses  besteht  grosse  Druckempfindlichkeit.  Nach  innen 
von  der  Achillessehne  ist  ein  hühnereigrosser,  fluctuirender  Tumor.  Patient 
klagt  über  spannende  Schmerzen  in  der  Fussballengegend. 

13.  Mai  Operation.  Durch  einen  Längsschnitt  über  den  Fisteln 
am  äusseren  Rande  des  Fasses  Incision  bis  auf  die  butterweichen  Kno- 
chen; Gegenincision  längs  des  Innenrandes  des  Fasses;  Entfernung  der 
Ossa  cuneif.  I,  II;  III;  cuboid.  und  navicul.  theil weise;  Auskratzen  der 
Gelenkfläohen  der  Ossa  metatars.  II;  III;  IV  und  V;  Eröffnung  des  Abs- 
zesses an  der  Achillessehne. 

13.  Juli.  Fieberfreier  Verlauf;  am  äusseren  und  inneren  Fussrande 
besteht  je  noch  eine  spärlich  eiternde  Fistel.  Die  äussere  Fistel  wird 
erweitert;  dabei  erweisen  sich  die  Bases  des  3.  und  4.  Metatarsus  cariös 
entzündet;  beide  Knochen  werden  subperiostal  resecirt.  Der  Processus 
ant.  calcanei  ist  ebenfalls  cariös;  er  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  aus- 
gehöhlt, so  dass  eine  etwa  baumnussgrosse  Höhle  entsteht. 

12.  August.  Die  Wunden  haben  sich  beinahe  geschlossen;  es  be- 
stehen noch  2  kleine  granulirende  Stellen ;  Patient  wird  mit  der  Weisung; 
sich  alle  8  Tage  zu  stellen;  entlassen. 

Endresultat  am  14.  November  1889;  7  Vi  Jahre  nach  der  Entlas- 
sung aus  dem  Spital. 

Unterhalb  des  Malleol.  ext.  constatirt  man  eine  stecknadelkopfgrosse 
Fistel,  diC;  seitdem  der  Patient  das  Spital  verliesS;  sich  nie  schloss;  son- 
dern immer  wenig  seoernirte.  Man  fühlt  an  dem  sehr  schön  geformten 
Fasse  überall  harten  Knochen;  die  Fusssohle  ist  etwas  abgeflacht;  doch 
findet  sich  eine  Andeutung  sowohl  des  inneren;  wie  des  äusseren  Fuss- 
gewölbes.  Nirgends  Druckempfindlichkeit.  Das  Fussgelenk  ist  beinahe 
ganz  anchylotisch ;  Extension  und  Flexion  sind  nur  sehr  minim  möglich ; 
die  Metatarsophalangealgelenke  zeigen  dagegen  activ  und  passiv  normale 
Beweglichkeit.  Die  Stellung  des  Fnsses  ist  ganz  gut.  Patient  ist  Obst- 
händler; er  steht  und  geht  den  ganzen  Tag  ohne  jeden  Schmerz  oder 
Ermüdang.  Schon  öfter  machte  er  Fasstouren  von  6  Stunden.  Er  kann 
auf  dem  operirten  Fuss  allein  stehen;  stampfen;  hüpfen;  springen.  Ohne 
Schuhe  hinkt  er  merklich;  während  an  seinem  Gange  in  Schnürschuhen 
—  ohne  Stock  —  nichts  auffällt ;  er  wickelt  den  rechten  Fuss  auf  dem 
Boden  ab  wie  den  linken.  —  Der  Patient  geht  immer  ohne  Stock.  — 
Allgemeinbefinden  sehr  gut.    Aussehen  gesund. 

Maasse:  links        rechts 

ELnieumfang 34  Cm.     32  Cm. 

Unterschenkelumfang  (Mitte) 33     =       26     » 

Umfang  über  den  Knöcheln 24     =       27     ^ 

Kist-Fersenumfang 32     ^       35     s 

Metatarsophalangealgeienkumfang 22«       22- 

Entfernang  d.  Fersenmitte  bis  zur  Spitze  d.  grossen  Zehe     29     ^       21     = 

r     =        s      =  kleinen      =        23     =       18     = 
Mitte  der    vorderen  Gelenkfläche  der   Tibia  bis    zur 

Spitze  der  grossen  Zehe 18=       13^ 

Umfang  der  Fasssohlenfläche 60     =      46     = 

Condylus  ext.  fem.  bia  zur  Mitte  des  äusseren  Fussrandes    49     =       48     = 

=       int.     s     r     =      r       s    inneren  =  48     =       47     = 
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Fall  XL 
Beseciio  oss.  metaiars.  IV,  F,  cuboid. 

St.  A.,  Hausfrau  aus  Hohentaunen,  65  Jahre  alt.  Patientin  stammt 
aus  gesunder  Familie.  Vor  1  Jahr  schwoll  der  linke  Fuss  ohne  äussere 
Veranlassung  an,  schmerzte,  und  Patientin  musste  hinken.  Es  bildete  sich 
ein  Abscess,  der  vor  7  Wochen  von  selbst  aufbrach. 

Spitaleintritt  am  20.  Mai  1884.  Status:  Blaurothe  VerfUrbung 
der  Haut  des  linken  Fasses  von  den  Knöcheln  bis  zu  den  Zehen,  öde- 
matöse  Schwellung.  Ueber  der  Basis  ossis  metat.  V  2  wenig  eiternde 
Fisteln,  die  Ossa  metatars.  IV,  III  und  II  und  das  Os  cuboid.,  cuneif.  II  und 
III  sind  druckempfindlich.  Die  Schmerzen  nehmen  gegen  den  inneren 
Fussrand  hin  ab.  Das  Fussgelenk  ist  frei,  kein  Fieber,  kein  Husten, 
innere  Organe  normal. 

26.  Juni  Operation.  Die  Schwellung  ging  bei  Behandlung  mit 
RoUbindenverbänden  zurück;  heute  werden  mittelst  einer  Längsincision 
am  äusseren  Fussrande  entfernt:  die  total  erkrankten,  erweichten  Ossa 
metat.  IV,  V,  cuboid.  Nach  dem  Vorschlage  von  Neuber  werden  die 
Weichtheile  in  die  Wundhöhle  hiueingenäht;  dadurch  entsteht  eine  ziem- 
lich grosse,  von  Haut  unbedeckte  Wundfläche.    Listerverband. 

2.  August.  Wunde  bis  auf  eine  kleine  granulirende  Stelle  geheilt; 
Patientin  kann  im  Gehrahmen  ordentlich  marschiren.    Sie  wird  entlassen. 

Wiedereintritt  am  16.  Mai  1885.  Patientin  ging  zu  Hause  ohne 
Unterstützung  bis  in  letzter  Zeit;  da  wurde  der  Fuss  wieder  geschwollen 
und  schmerzte;  die  Fistel  eiterte  mehr.  Ueber  dem  Os  metatarsi  I  ist 
eine  stark  eiternde  Fistel,  deren  Umgebung  sehr  schmerzhaft  ist. 

18.  Juni.  Inoision  über  der  Fistel,  partielle  Resect.  ossis  cuboid., 
Evidement  oss.  metatarsi  II. 

21.  Juli.    Geheilt  entlassen. 

Wiedereintritt  am  27.  Februar  1886.  Patientin  konnte  seit  ihrem 
letzten  Spitaleintritt  nie  schmerzlosgehen;  es  bildete  sich  an  der  Innen- 
seite des  Fusses  ein  Abscess,  der  sich  spontan  entleerte.  Der  Fuss  ist 
geschwollen,  geröthet  und  überall  druckempfindlich.  Am  Malleol.  ext. 
und  in  der  alten  Narbe  sind  2  stark  eiternde  Fisteln. 

10.  März.    Amputation  nach  Pirogoff. 

30.  April.     Heilung. 

Fall  XII. 

Resectio  tali,  capiL  ossis  metat  V,  oss.  navicui.,  sowie  des  Halses  und 
Kopfes  des  CaJcaneus. 

R.  M.,  Hausfrau  aus  St.  Gallen,  30  Jahre  alt.  Patientin  stammt  aus 
gesunder  Familie;  in  ihrer  Jugend  litt  sie  an  Bleichsucht.  Vor  5  Monaten 
hatte  sie  stechende  Schmerzen  im  rechten  Fuss,  besonders  beim  Gehen; 
dann  schwoll  er  an,  und  seit  3  Monaten  kann  Patientin  nicht  mehr  gehen. 

Spitaleintritt  am  29.  Juni  1886.  Status:  Starke  Schwellung 
des  rechten  Fusses,  namentlich  über  beiden  Malleolen ;  der  Mall.  int.  ist 
sehr  druckempfindlich;  hier  besteht  Fluctuation.  Innere  Organe  gesund; 
im  Urin  kein  Eiweiss. 
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7.  Juli  Operation.  BogeDförmiger  Schnitt  unterhalb  des  rechten 
Mall.  int.  bis  zur  Mitte  des  Os  metat.  V  nach  vorn.  Totalexstirpation 
des  ganz  erweichten  Talus  und  Abmeisselnng  des  cariösen  Capit.  oss. 
metat.  V,  Entfernung  der  Granulationen  mit  der  Scheere. 

18.  August.  Afebriler  Wundverlauf;  die  Wunde  ist  geheilt.  Keine 
Spur  von  Infiltration  der  Umgebung;  richtige  Stellung  und  Configuration 
des  Fusses. 

5.  September.  Patientin  erhält  einen  Wasserglasverband ,  mit  dem 
sie  herumgeht;  sie  hat  dabei  hie  und  da  Schmerzen. 

28.  September.    Patientin  geht  ohne  Ftthrung  ganz  gut. 

2.  October.  Abnahme  des  Wasserglasverbandes;  das  Fussgelenk  ist 
ziemlich  ankylotisch.  Patientin  geht  ohne  Verband  mit  2  Krücken ;  sie 
klagt  ttber  Schmerzen  beim  Auftreten. 

15.  October.  Patientin  geht  in  Schnürschuhen  mit  niederen  Absätzen 
mit  Hülfe  eines  Stockes. 

25.  October.  Entlassung.  Wenn  Patientin  den  ganzen  Tag  ausser 
Bett  ist,  schwillt  der  rechte  Fnss  leicht  an ;  er  hat  leichte  Dorsalflexions- 
stellung.  Die  passive  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  hat  einen  Umfang 
von  circa  20 ^  und  ist  etwas  schmerzhaft.    Patientin  geht  mit  2  Stöcken. 

Bei  starkem  Auftreten  hat  sie  Schmerzen  in  der  Ferse  und  den 
Malleolen. 

Wiedereintritt  am  10.  Juli  1888.  Seit  ihrem  Spitalaustritt  konnte 
die  Patientin  nie  schmerzfrei  gehen.  Seit  einigen  Wochen  hat  sie  beim 
Gehen  mehr  Schmerzen;  es  entstand  auf  dem  rechten  Fussrücken  eine 
Geschwulst;  die  immer  grösser  wurde.  —  Status:  Auf  dem  Dorsum 
pedis  d.  ist  ein  fluctuirender ,  eigrosser  Tumor  mit  gerötheter  Kuppe; 
Bewegungen  im  Fussgelenk,  sowie  Druck  gegen  dasselbe  sind  schmerzhaft. 

13.  Juli  Operation.  Incision  über  dem  fluctuirenden  Tumor  in  der 
Längsrichtung  des  Fusses;  es  entleert  sich  viel  dünnflüssiger  Eiter;  mit 
Schonung  der  Sehnen  werden  die  Tarsalknochen  freigelegt  und  wird  das 
total  butterweiche  Os  naviculare  entfernt,  Kopf  und  Hals  des  Calcaneus, 
die  auch  erkrankt  sind,  werden  durch  einen  Hautschnitt  an  der  Aussen- 
Seite  des  Fusses  parallel  dem  Fussrande  abgemeisselt. 

31.  August.  Afebriler  Verlauf,  Wunde  vollkommen  geheilt.  Activ 
kann  der  Fuss  im  Fussgelenk  nicht  bewegt  werden,  die  passive  Beweg- 
lichkeit ist  sehr  gering  und  schmerzhaft. 

5.  September.  Patientin  macht  die  ersten  Gehversuche;  sie  kann 
auf  den  rechten  Fuss  auftreten,  hat  dabei  jedoch  Schmerzen  im  Fuss- 
gelenk. 

23.  October.  Active  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  ist  nicht  vor- 
handen, passive  ist  sehr  gering  und  schmerzt  noch  etwas.  Patientin  geht 
mit  Hülfe  zweier  Stöcke.    Sie  wird  entlassen. 

Endresultat  am  18.  November  1889,  1  Jahr  nach  dem  Spital- 
austritt. Die  Patientin  sieht  sehr  gut  aus,  ihr  Allgemeinbefinden  ist  vor- 
züglich; sie  hustet  nicht,  fühlt  sich  überhaupt  sehr  wohl.  Sie  besorgt 
die  Hausgeschäfte;  daneben  beschäftigt  sie  sich  täglich  mindestens  6  Stun- 
den lang  stehend  in  einer  Fabrik.  Sie  geht  ohne  Stock,  macht  Märsche 
über  1  Stunde  weit,  ohne  unterwegs  auszuruhen,  kann  springen  und 
hüpfen  ohne  Schmerzen.    Patientin  hinkt  ganz  unbedeutend;  sie  hat  das 
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Bestreben,  den  rechten  Fass  abzuwickeln^  doch  gelingt   ihr  dies  wegen 
geringer  Beweglichkeit  im  Fnssgeienk  nur  wenig. 

Die  Configaration  des  Fasses  ist  ebenso  wie  die  Stellung  eine  gute. 
Die  grosse  Zehe  ist  etwas  plantarwärts  flectirt.  Zwischen  Fersen-  und 
Grosszehenballen  ist  in  der  Planta  pedis  eine  deutliche  seichte,  quer  ver- 
laufende Furche.  Die  active  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  ist  ganz  auf- 
gehoben ,  passive  ist  vorhanden ,  jedoch  nur  in  dem  Umfange ,  dass  die 
Grosszehenspitze  eine  Excursion  von  1  Vs  Cm.  macht.  Es  besteht  keine 
Fistel.  Druck  von  vorn  auf  die  Gegend  des  Talus  ist  etwas  schmerzhaft, 
sonst  ist  nirgends  Druckempfindlichkeit  nachzuweisen.  —  Im  Urin  kein 
Eiweiss. 

Maasse :  rechts  links 

Umfang  des  Unterschenkels  in  der  Mitte  der  Patella     34      Cm.     34      Cm. 

=     =       =        =      Wade     26'/2     =       30 
über  den  Knöcheln     .17         =       ISVs     » 
=        s  Fusses  tlber  dem  Metatarsophalangeal- 

gelenk 19         =       2lVi     = 

Rist-Fersenumfang 29V2     -       28V2     = 

Entfernung  der  Fersenmitte   bis   zur  Spitze   der 

grossen  Zehe 20V2     -       24         - 

Entfernung  der  Fersenmitte  bis  zur  Spitze  der  klei- 
nen Zehe I8V2     *       20 

Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  vom  Mall.  ext.  .81         =83         = 

'  des  Condyl.   ext.   fem.  von   der  Mitte 

des  äusseren  Fussrandes 39         =       42         - 

Entfernung  der  Gond.  int.  fem.  von  der  Mitte  des 

inneren  Fussrandes 37         =       40         s 

Umfang  der  Fusssohlenfläche 29V2     =       28V2     = 

Fall  Xm. 
Resect.  oss.  cuhoid.,  cuneif.  I,  II,  III,  oss.  metatars.  /,  //,  III^  /F,  V. 

T.  U.  aus  Weinfelden,  16  Jahre  alt.  Im  März  1884  schwoll  die 
Gegend  des  linken  Knies  an;  die  Ursache  ist  unklar.  Patient  hatte 
heftige  Schmerzen  und  musste  das  Bett  hüten;  im  Sommer  bildete  sich 
ein  Abscess,  der  spontan  Eiter  entleerte  und  eine  Fistel  zurUckliess  bis  zum 
Frühjahr  1885.  Da  heilte  sie  aus  und  zwar  ohne  jegliche  Functions- 
Störung.  Im  Sommer  1887  bildete  sich  vor  dem  Malleol.  ext.  s.  eine 
harte,  auf  Druck  empfindliche  Schwellung;  im  Herbst  1887  —  Patient 
ging  bis  dahin  schmerzlos  herum  —  abscedirte  dieselbe  und  eiterte; 
Ende  October  verschorfte  die  Fistel  und  schien  auszuheilen;  doch  stellten 
sich  im  Februar  1888  beim  Stehen  und  Gehen  Schmerzen  im  linken  Fuss 
ein,  seit  Anfang  März  musste  deshalb  Patient  beständig  das  Bett  hüten. 

Spitaleintritt  am  28.  März  1888.  Status:  Herz  und  Lungen 
normal.  Der  ganze  linke  Fussrücken  ist  diffus  angeschwollen,  leicht  öde- 
matös.  Ueber  dem  Malleol.  ext.  ist  ein  zweifrankstückgrosser  Schorf. 
Starke  Druckempfindlichkeit  besteht  innerhalb  folgender  Grenzen:  grosse 
Zehe  —  Spitze  des  Malleol.  int.,  —  Malleol.  ext.  —  äusserer  Fussrand  — 
Mitte  des  Os.  metatars.  V.  Bewegungen  im  Fussgelenk  sind  passiv  nor- 
mal, schmerzhaft,  activ  wegen  Schmerzen  gehemmt. 
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12.  April  Operation.  12  Cro.  langer  Schnitt  längs  des  äusseren 
Fussrandes;   totale  Exstirpation  des  Os  cuboid.,  euneif.  III,  metatars.  V. 

4.  October  2.  Operation.  Bis  vor  wenigen  Tagen  hatte  Patient  seit 
der  1.  Operation  kein  Fieber;  die  Wunden  zeigten  indessen  absolut  keine 
Neigung,  sich  zu  schliessen,  sie  eiterten  stark  und  hatten  speckigen  Be- 
lag. Der  Fuss  schwoll  in  toto  wieder  an  und  an  der  Planta  pedis  bil- 
dete sich  ein  fluctuirender  Tumor. 

Incision  von  Malleol.  ext.  bis  zum  Metatarsophalangealgelenk  der 
5.  Zehe;  totale  Exstirpation  der  Ossa  metatars.  II,  III,  IV,  euneif.  I 
und  IL 

12.  November.  Die  Operationswunde  ist  bis  auf  eine  kleine,  gut 
granuHrende  Stelle  geschlossen.  Die  Zehen  haben  sich  in  guter  Stellung 
zurtlokgelagert.  Der  Calcaneus  steht  nach  hinten  etwas  zurtlck,  so  dass 
die  Tibia  ungefähr  auf  der  Mitte  des  Fusses  aufruht. 

10.  Februar.  Patient  macht  die  ersten  Gehversuche;  er  tritt  auf 
den  resecirten  Fuss  auf  ohne  Schmerzen. 

21.  Februar.  Die  Wunde  ist  ganz  geheilt;  Patient  geht  mit  Hülfe 
eines  Stockes  ziemlich  gut;  er  wird  entlassen. 

Endresultat  am  15.  November  18S9,  '/i  Jahr  nach  dem  Spital- 
austritt. Vor  Allem  fällt  die  starke  Krallenstellung  sämmtlicher  Zehen 
des  linken  Fusses  auf.  Derselbe  hat  starke  Varusstellung,  ist  gegen- 
über rechts  bedeutend  geschwollen,  jedoch  nirgends  druckempfindlich; 
keine  Fistel.  Seitdem  Patient  zu  Hause  ist,  konnte  er  noch  3  Wochen 
lang  an  Krücken  gehen ;  da  bekam  er  eine  linksseitige  Htiftgelenkentzün- 
dung  und  konnte  das  Bett  nicht  mehr  verlassen.  Vor  8  Wochen  machte 
Patient  eine  Brustfellentzündung  durch.  Gegenwärtig  ist  er  zum  Skelet 
abgemagert,  das  Allgemeinbefinden  ist  sehr  schlecht;  der  Patient  isst 
beinahe  nichts,  fiebert  allabendlich.  Er  kann  weder  das  rechte,  noch  das 
linke  Bein  von  der  Bettunterlage  emporheben ;  das  rechte  Bein  ist  total 
gelähmt.  An  der  linken  Hand,  im  Bereiche  des  Metacarpus  constatirt 
man  neue  tuberculöse  Knochenauftreibungen  und  Fisteln. 

Maasse:  links  rechts 

Knieumfang 30  Cm.  32  Cm. 

Umfang  der  Mitte  des  Unterschenkels 20     =  20    = 

über  den  Knöcheln    .     .     .     .' 21     =  23    = 

=  =      das  Metatarsophalangealgelenk      ...  21     -  21     = 

Entfernung  d.  Fersenmitte  von  d.  Spitze  d.  grossen  Zehe  20     =  29    = 

=  =  =     =       =       =  kleinen     =  19     --  24    = 

'  '     Mitte  des  tibialen  Gelenkendes  von  der 

Spitze  der  grossen  Zehe 13=  18    = 

Umfang  der  Planta  pedis 47     =  56    = 

Fall  XIV. 

Resectio  ossis  navicuL,  cuboid.,  euneif.  1, 11^  III.  Evidemement  calcanei 

et  epiphysis  iibiae, 

U.  P.,  Fädlerin  aus  Dozweil,  24  Jahre  alt.  Patientin  stammt  aus 
gesunder  Familie  und  war  noch  nie  krank.  Ohne  weitere  Veranlassung 
bildete  sich  im  April  1886  eine  schmerzhafte  Schwellung  der  Aussenseite 


Ueber  grosse  atypische  Resectionen  am  Fasse.  237 

des  rechten  Fusses^  die  nach  einigen  Wochen  abscedirte.  Vom  20.  Mai 
bis  28.  October  1886  wnrde  die  Patientin  im  Eantonsspital  St.  Gallen 
behandelt,  wo  2  mal  ein  operativer  Eingriff  am  Fuss  und  1  mal  das  Evi- 
dement  einer  tuberculösen  Erkrankung  am  Sternum  vorgenommen  wurde. 
Patientin  wurde  dort  ungeheilt  entlassen;  sie  liegt  seit  dieser  Zeit  immer  im 
Bett.  Der  ganze  Fuss  schwoll  allmählich  an  und  es  bildeten  sich  mehrere 
eiternde  Fisteln ;  das  Allgemeinbefinden  war  immer  ordentlich ;  an  Husten 
litt  Patientin  nie. 

Spitaleintritt  am  (3.  Febraar  1888.  Status  und  Operation: 
Bogenförmiger  Schnitt  an  der  Aussenseite  des  Fusses  über  den  Fisteln; 
die  letzteren  werden  evidirt.  Der  in  die  Tiefe  fortgesetzte  Schnitt  ge- 
langt in  die  vollständig  butterweichen ,  von  Granulationen  um  wucherten 
Fusswurzelknochen.  Der  Fuss  wird  nach  innen  umgeklappt  und  werden 
successive  entfernt:  die  Ossa  cuneiform.  I^  11^  III,  Naviculare  und  Talus 
(das  Os  cuboid.  wurde  offenbar  schon  frtlher  entfernt).  Der  Calcaneus 
und  die  Epiphyse  der  Tibia,  die  zum  Theil  erweicht  und  eiterig  infiltrirt 
sind,  werden  evidirt,  die  fungtfsen  Weichtheilmassen  mit  Scheere  und 
Löffel  entfernt. 

31.  Mai.  Afebriler  Wundverlauf;  es  sind  noch  2  kleine  Fisteln  vor- 
handen. 

25.  Juni.  Die  Patientin  geht  zum  ersten  Male  mit  Httlfe  zweier 
Krücken;  sie  hat  beim  Auftreten  Schmerzen  im  Fussgelenk;  der  Fuss 
schwillt  etwas  an. 

19.  August.  Patientin  geht  mit  2  Stöcken  ordentlich  und  ohne 
Schmerzen;  aus  einer  kleinen  Fistel  fiiesst  noch  wenig  Secret. 

Am  7.  Februar  1889  Wiedereintritt.  4  Wochen  nach  dem  letzten 
Austritt  verspürte  Patientin  beim  Gehen  Schmerzen  am  äusseren  Mal- 
leolus;  es  bildete  sich  dort  eine  leichte  Anschwellung,  die  abscedirte  und 
vor  14  Tagen  durch  die  Haut  spontan  ziemlich  viel  Eiter  entleerte. 

13.  Februar.  Die  Fistel  unterhalb  des  Mall,  ext.,  aus  der  sich  bei 
Druck  auf  ihre  Umgebung  viel  Eiter  entleert,  wird  gespalten  und  ausgelöffelt. 

30.  April.  Die  Wunde  hat  sich  beinahe  geschlossen.  Patientin  geht 
an  2  Krücken;  das  Auftreten  ist  nicht  schmerzhaft. 

6.  Mai.    Entlassung  mit  einer  kleinen  Fistel. 

Endresultat  am  10.  November  1889.  Patientin  beschäftigt  sich 
mit  Nachsticken;  sie  sitzt  während  des  grössten  Theils  des  Tages;  da- 
neben geht  sie,  die  Hausgeschäfte  besorgend,  täglich  2  Stunden  ohne  Stock 
herum.  Oft  macht  sie  kleinere  Spaziergänge  bis  V«  Stunde  weit  ohne* 
Schmerz  und  Ermüdung.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gut;  Patientin  sieht 
blühend  aus.  Ohne  Schuhe  geht  sie  etwas  hinkend,  ohne  Schmerzen ;  sie 
kann  auf  dem  operirten  Fuss  frei  stehen  und  vor-  und  rückwärts  balan- 
ciren.  In  Schuhen  und  mit  Hülfe  eines  Stockes  geht  sie  schnell  und 
sicher.  Der  Fuss  hat  eine  schöne  Form;  das  Fussgelenk  kann  ziemUch 
gut  flectirt  und  extendirt  werden.  Pro-  und  Supination  sind  nicht  möglich. 
Ausser  einer  kleinen  Stelle  am  Proc.  post.  calcanei  ist  der  Fuss  nirgends 
druckempfindlich;  an  genanntem  Orte  ist  eine  kleine  Fistel,  die  wenig 
secemirt  und  sich  seit  dem  Spitalaustritt  nie  schloss. 

Anfangs  Januar  1890  wurde  die  Fistel  noch  einmal  ausgelöffelt, 
worauf  sich  eine  solide  Narbe  bildete. 
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MaasBO:  rechts  links 

Knieumfang 34  Cm.  34  Cm. 

Umfang  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  ....  27  ?  26  = 

s       Aber  den  Knöcheln 20  :=  23  - 

'       über  dem  Metatarsophalangealgelenk     .     .  21  s  23  - 

Rist-Fersenumfang 27  ^  31  » 

Umfang  der  Fusssohlenfläche 43  ::  50  ^^ 

Abstand  der  Fersenmitte  von  der  Spitze  der  grossen 

Zehe 18  =  24  = 

Abstand  der  Fersenmitte  von  der  Spitze  der  kleinen 

Zehe 17  =  21  = 

Entfernung  des  Condylos  ext.  fem.  von  der  Spitze 

des  Malieol.  ext 38  =  38  = 

Entfernung  des  Condyl.  int.  fem.  von  der  Mitte  des 

inneren  Fussrandes 36  =  37  = 

Fall  XV. 
Itesectio  maiieoL  ext  dextri^  int,  dextri,  calcanei,  iaJÜ 

W.  E.y  Fädlerin  aus  Rehtobel,  19  Jahre  alt  Der  Vater  der  Patientin 
starb  an  Lungenschwindsucht  ^  die  Mutter  und  3  Geschwister  leben  und 
sind  gesund.  Vor  4  Jahren  verstauchte  Patientin  beim  Schlittenfahren 
den  rechten  Fuss;  seitdem  schwillt  derselbe  ab  und  zu  an  und  hat  Pa- 
tientin zeitweise  heftige  Schmerzen  im  rechten  Fussgelenk.  Seit  einigen 
Wochen  kann  Patientin  wegen  anhaltender  Schmerzen  nicht  mehr  gehen. 

Spitaleintritt  am  30.  October  1888.  Status:  Beträchtliche 
Schwellung  der  Gegend  des  rechten  Fussgelenks,  besonders  über  den 
Knöcheln;  starke  Druckempfindlichkeit  beider  Malleoli.  Bewegungen  im 
Fussgelenk  schmerzen,  sind  aber  ganz  wenig  behindert.  —  Patientin  hat 
kein  Fieber;  Urin  eiweissfrei;  innere  Organe  ergeben  normalen  Befund. 

12.  December  Operation.  Hautschnitt  am  hinteren  und  unteren 
Umfang  des  Malieol.  ext.;  senkrecht  dazu  in  seiner  Mitte  ein  zweiter, 
4  Cm.  langer  Schnitt  nach  oben  über  den  Knöchel;  subperiostale  Re- 
section  des  ganzen  äusseren  Malleolus,  Evidement  der  fungösen  Weich- 
theilmassen  zwischen  dem  äusseren  Rand  der  Tendo  Achill,  und  dem 
Fussgelenk.    Drain.    Verband. 

8.  Januar  1889.  Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Drainöffiiung,  die  schön 
granulirt,  geheilt.  Patientin  hatte  seit  der  Operation  an  2  Abenden  Tem- 
peraturen tlber  38 0  ohne  nachweisbare  Ursache. 

13.  Februar.  Es  besteht  noch  eine  Fistel,  die  zum  Theil  mit  specki- 
gen Granulationen  bedeckt  ist  und  stark  eitert. 

2.  Operation.  Evidement  der  Fistel,  Bestreuen  der  Wundhöhle 
mit  Jodoformpulver. 

3.  Mai.  Malieol.  int.  und  ganze  Gegend  des  Calcaneus  sind  auf  Druck 
sehr  empfindlich,  passive  Bewegungen  im  Fussgelenk  äusserst  schmerz- 
haft.   Die  Fistel  eitert  stark. 

6.  Mai  3.  Operation.  Hautschnitt  längs  dem  hinteren  Umfang  des 
äusseren  Malieol.,  Verlängerung  nach  vorn,  zweite  Incision  von  der  Spitze 
desselben   bis  zur  Fersenmitte.     Entfernung  des    Talus  und  Calcaneus, 
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die  total  erweicht  sind;  nnd  Resection  eines  2  Cm.  langen  Stückes  des 
unteren  Endes  der  Tibia. 

27.  Mai  4.  Operation.  Wallnassgrosse  fluctuirende  Oeschwalst 
an  der  Innenseite  der  Achillessehne;  zwischen  dieser  und  Malleol.  int. 
wird  incidirt;  wobei  sich  einige  Esslöffel  voll  dicken  Eiters  entleeren. 
Die  Abscesshöhle  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  evidirt. 

1.  August  5.  Operation.  Die  Gegend  des  Fersenhöckers  ist  äusserst 
druckempfindlich ;  oberhalb  derselben  ist  ein  wallnassgrosser  fluctuirender 
Tumor,  derselbe  wird  incidirt  und  die  Incision  bis  zur  Fasssohle  verlängert. 
Die  Abscesshöhle,  sowie  die  mit  speckigen  Granulationen  erfüllte  Wund- 
höhle des  Calcaneus  werden  ausgelöffelt. 

12.  October.    Wunden  vollkommen  geheilt. 

Endresultat  am  20.  October  1889.  Die  Oonfigaration  des  rechten 
Fasses  ist  sehr  schön.  Man  kann  überall  Enochenneubildung  constatiren. 
Es  existirt  selbst  ein  Fersenhöcker ,  der  allerdings  bedeutend  weniger 
prominirty  als  der  linke,  und  sich  auch  weicher  anfühlt.  Druckempfind- 
lichkeit ist  nirgends  nachzuweisen.  Steht  Patient  auf  dem  linken  Fuss, 
so  ist  die  Sohle  des  rechten  infolge  seiner  Verkürzung  einige  Oentimeter 
vom  Boden  entfernt.  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  ist  sehr  wenig  vor- 
handen. Der  Fuss  hat  leichte  Equinusstellung.  Die  Patientin  geht  mit 
Hülfe  eines  Stockes;  sie  tritt  mit  dem  rechten  Fuss,  vorzugsweise  mit 
dem  Grosszehenballen  und  den  Zehen  auf,  hinkt  stark,  hat  keine  Schmer- 
zen.   Allgemeinbefinden  sehr  gut;  im  Urin  kein  Ei  weiss. 

Maasse:  rechts  links 

Entfernung  des  Condyl.  int.  fem.  von  der  Mitte  des 

inneren  Fnssrandes 33  Cm.  37      Cm. 

Knieumfang 31    ^  31        ^ 

Wadenumfang 25    ^  SOVt    ^ 

Rist-Fersenumfang 24    ^  27^1%    ^ 

Fnssumfang  über  dem  Metatarsophalangealgelenk    .  19    ^  19        ^ 
Entfernung    der    Fersenmitte    bis   zur    Spitze    der 

grossen  Zehe 20    ^  23        >^ 

Entfernung  der  Fersenmitte  bis  zur  Spitze  der  klei- 
nen Zehe Iß    p  I8V2    < 

umfang  der  Fusssohlenfläche 42    ^  47V2    ^ 

Fall  XVI. 
Resecito  maileoii  int,  taJi,  ossis  navicuL 

W.  A.,  Fabrikarbeiter  aus  Emmishofen,  19  Jahre  alt.  Die  Mutter 
des  Patienten  starb  an  der  Hirnentzündung,  eine  Schwester  an  der  Aus- 
zehrung; der  Vater  ist  lungenkrank.  In  seiner  Jugend  war  Patient  immer 
schwächlich ;  vor  7  Jahren  verspürte  er  nach  längerem  Gehen  oder  Stehen 
Schmerzen  im  linken  Fussgelenk;  hie  und  da  schwoll  die  Gegend  des- 
selben an.  Eine  4  wöchentliche  Badecur  in  Schinznach  hatte  3/4  jährige 
Schmerzlosigkeit  zur  Folge.  Nachher  stellten  sich  die  früheren  Beschwer- 
den wieder  ein;  ab  und  zu  war  Patient  wieder  einige  Wochen  schmerz- 
frei, und  diesem  umstände  ist  es  wahrscheinlich  zuzuschreiben,  warum 
er  sich  während  der  letzten  6  Jahre  keiner  ärztlichen  Behandlung  unter- 
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zog.  —  Mit  Salben  und  Hausmitteln  wurde  keine  Besserung  erzielt.  Da 
er  sich  in  letzter  Zeit  in  der  Fabrik  vorwiegend  stehend  zu  beschäftigen 
hatte,  mehrten  sich  die  Beschwerden,  und  Patient  entschloss  sich  zum 
Spitaleintritt  am  14.  December  1888.  Status:  Die  Gegend  des 
rechten  Fussgelenks  und  inneren  Knöchels  ist  stark  geschwollen  und 
geröthet;  man  fühlt  daselbst  einen  weichen,  flnctuirenden  Tumor.  Druck 
auf  denselben ,  den  inneren  Knöchel  und  die  Vorderfläche  des  Talus  ist 
äusserst  schmerzhaft,  active  und  passive  Bewegungen  im  Fussgelenk 
ebenso. 

18.  December  Operation.  Bogenförmiger,  nach  unten  convexer 
Schnitt  unterhalb  des  Malleol.  int.  bis  auf  eine  fungöse  Weichiheilmasse 
über  dem  Fussgelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus,  die  sich  längs  der 
Sehne  des  Flexor  dig.  comm.  hinzieht.     Auslöffelung  derselben. 

5.  März.  Wunde  vollkommen  geheilt.  Talus,  Malleol.  int.  und  Os 
navicul.  sind  auf  Druck  äusserst  schmerzhaft. 

18.  März.  Hautschnitt  in  der  alten  Narbe.  Die  untere  Partie  des 
Malleol.  int.,  des  Talus  und  des  Os  navicul.  erweise^  sich  als  cariös;  sie 
werden  entfernt. 

1 5.  April.    Afebriler  Verlauf.    Wunde  vollkommen  geheilt. 

20.  April.  Patient  geht  zum  ersten  Male  mit  Hülfe  zweier  Krücken. 
Bewegungen  im  Fussgelenk  und  Auftreten  auf  den  operirten  Fuss  sind 
nicht  schmerzhaft. 

4.  Juni.  Patient  geht  mit  Hülfe  eines  Stockes  gut,  tritt  mit  der 
ganzen  Fusssohle  auf  und  wickelt  den  Fuss  ordentlich  ab.  Im  Urin  ist 
kein  Eiweiss.  Patient  wird  auf  Wunsch  seiner  Eltern  nach  Hause  ent- 
lassen.   Das  Allgemeinbefinden  ist  nicht  befriedigend. 

Endresultat  am  19.  November  18S9,  V2  J^hr  nach  dem  Spital- 
austritt. Der  Patient  sieht  jetzt  bedeutend  besser  aus;  er  hat  an  Körper- 
gewicht einige  Pfund  zugenommen;  sein  Allgemeinbefinden  ist  gut,  kein 
Husten,  keine  nächtlichen  Schweisse,  dagegen  noch  wenig  Eiweiss  im 
Urin.  —  Gegenüber  dem  beinahe  greisenhaften  Aussehen  bei  seiner  Ent- 
lassung ist  Patient  jetzt  ziemlich  rüstig.  Seine  Arbeit  besteht  in  der 
Besorgung  der  Hausgesohäfte  —  Vater  und  Geschwister  gehen  in  die 
Fabrik.  Er  hinkt  den  ganzen  Tag  im  Hause  herum.  Beim  Auftreten 
auf  den  linken  Fuss  hat  er  keine  Schmerzen,  dagegen  ermüdet  der  letz- 
tere bald.  Zu  längeren  Märschen  bedient  sich  der  Patient  zweier  Krücken; 
er  geht  damit  gut,  tritt  aber  mit  dem  linken  Fuss  nur  mit  den  Zehen 
auf.  Auf  dem  linken  Fuss  allein  zu  stehen  ist  ihm  nicht  möglich.  — 
Die  Configuration  des  operirten  Fusses  ist  gut,  er  zeigt  etwas  Varus- 
stellung;  eine  Fistel  ist  nirgends  zu  finden.  Die  Narbe  unterhalb  dem 
Gondyl.  int.  ist  stark  eingezogen. 

Active  Beweglichkeit  im  Fusse  ist  so  weit  möglich,  dass  die  Zehen- 
spitzen eine  maximale  Excursion  von  3  Cm.  machen.  Die  Beweglichkeit 
ist  plantar-  und  dorsalwärts  ungeHlhr  gleich  ausgiebig.  Pro-  und  Supi- 
nation  sind  unmöglich.  Druckempfindlichkeit  ist  am  ganzen  Fuss  nicht 
nachzuweisen;  man  constatirt  überall  soliden  Knochen  unter  der  Haut. 
Maasse :  links  rechts 

Knieumfang 36  Cm.         37  Cm. 

Umfang  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  ....     30    ^  29    ^ 


Ueber  grosse  atypische  Resectionen  am  Fasse.  241 

links  rechts 

Umfang  des  Unterschenkels  über  den  Knöcheln     .     24  Cm.         24  Cm. 

Rist-Persenumfang 3l<»  30* 

Umfang  des  Fasses  Über  dem  Metatarsophalangeal- 

geleok 22    «  22    - 

Entfernung   der    Fersenmitte    von    der    Spitze    der 

grossen  Zehe 22    #  24    ' 

Entfernung   der    Fersenmitte    von    der    Spitze    der 

kleinen  Zehe 19    «  19    * 

Umfang  der  Fusssohlenfläche 43^  49* 

Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  von  der  Mitte  des 

äusseren  Fussrandes 90    *  90    * 

Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  von  der  Mitte  des 

Mall,  ext 85    *  85    * 

Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  von  der  Mitte  des 

inneren  Fa^randes 88    *  89    * 

Von  den  16  Operirten,  deren  Krankengeschichten  eben  wieder- 
gegeben wurden,  leben  heute  noch  13.  3  starben  innerhalb  einer 
Beobachtungszeit  von  4  Jahren,  und  zwar  einer  (Fall  IX)  4  Jahre 
nach  der  Operation  an  croupOser  Pneumonie:  die  Gebrauchsfähigkeit 
seines  Fusses  war  bis  zum  Tode  ordentlich.  Bei  einer  65  jährigen 
Patientin  (Fall  XI),  die  nachträglich  wegen  Recidivs  noch  amputirt 
werden  musste,  trat  der  Tod  2^/4  Jahre  nach  der  Amputation  ein; 
eine  43jährige  Kranke,  bei  der  wegen  multipler  Knochentuberculose 
beiderseitig  die  Handgelenkresection  vorgenommen  wurde  (Fall  V), 
starb  1  Jahr  nach  dem  Spitalaustritt.  Es  geht  also  daraus  hervor,  dass 
keiner  unserer  Kranken  den  directen  Folgen  der  Fussresection  erlag. 

Was  den  Zustand  der  Narbe  anbelangt,  so  wurden  von 
unseren  16  Patienten  6  mit  einer  kleinen  Fistel  aus  dem  Spital  ent- 
lassen; bei  den  übrigen  10  Kranken  war  die  Wunde  bei  der  Ent- 
lassung solide  verheilt  Bei  der  Aufnahme  des  Endresultates  stellten 
sich  uns  4  Patienten  mit  einer  Fistel  vor,  und  zwar  ausschliesslich 
solche,  die  seiner  Zeit  auch  mit  einer  Fistel  entlassen  wurden. 

Die  Gebrauchsfäbigkeit  des  Fusses  ist  eine  sehr  gute  bei  4, 
eine  gute  bei  6,  eine  ordentliche  bei  4  und  eine  schlechte  bei  2  Ope- 
rirten. 

„Sehr  gut''  nannten  wir  die  Gebrauchsfähigkeit  in  den  Fällen, 
in  welchen  der  Patient  ohne  jegliche  Unterstützung  mit  dem  operirten 
Fusse  ebenso  sicher  and  gut  geht  wie  mit  dem  gesunden,  und  damit 
auch  complicirtere  Bewegungen  —  Hüpfen,  Springen,  Tanzen  —  und 
längere  Märsche  auszuführen  im  Stande  ist;  „gut"  Messen  wir  sie 
dann,  wenn  Patient  etwas  hinkt,  complicirtere  Bewegungen  nicht 
machen  kann,  sich  bei  längerem  Gehen  eines  Stockes  bedienen  muss, 
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auf  dem  operirten  Fasse  jedoch  längere  Zeit  ohne  Sehmerz  und  Er- 
müdung zu  stehen  nnd  seiner  Arbeit  nnbehindert  nachzugehen  ver- 
mag; ,,ordentlich'S  wenn  Patient  stark  hintLt,  bald  ermttdet,  auf  dem 
operirten  Fusse  allein  nicht  stehen  kann  und  an  Krücken  gehen 
muss;  ,,schlecht''  endlich  da,  wo  der  Kranke  überhaupt  nicht  mehr 
zu  gehen  im  Stande  ist. 

Das  Alter  unserer  Patienten  war  folgendes.    Es  gehörte 

1  demjenigen  von  1 — 10  Jahren 

4  *  *    10-20 

4  *  .   20—30        ^  / 

3  =  ^   30—40 

3  ^  ^   40—50 

1  ^  *  60—70       *    an. 

Das  Alter  der  Patienten  mit  sehr  gutem  Erfolge  der  Operation 
betrug  bei  der  letzteren: 

8,  17,  28,  42  Jahre, 
dasjenige  der  Patienten  mit  gutem  Erfolge: 

19,  22,  24,  30,  32,  46  Jahre, 
dasjenige  der  Patienten  mit  ordentlichem  Resultat: 

16,   19,  23,  38  Jahre, 
mit  schlechtem  Erfolge: 

43  und  65  Jahre. 
Die  Endresultate  wurden  aufgenommen:   in  6  Fällen 

1  Jahr  nach  dem  Spitalaustritt;  hierher  gehören  1  sehr  guter,  2  gute 
und  2  ordentliche  Erfolge  —  1  Patient  starb;  in  5  Fällen  1 — 2  Jahre 
nach  dem  Spitalaustritt;  dahin  zählen  3  gute,  1  ordentlicher  Erfolg 
und  1  Todesfall;  in  2  Fällen  4V2  Jahre  nach  der  Operation:  1  sehr 
guter  Erfolg  und  1  Todesfall;  in  1  Falle  5V2  Jahre  nach  dem  Spital- 
austritt: 1  guter  Erfolg;  in  2  Fällen  endlich  7—8  Jahre  nachher: 

2  sehr  gute  Erfolge. 

Die  Anzahl  der  total  und  partiell  resecirten  Kno- 
chen betrug: 

in   3  Fällen  3  in   2  Fällen     7 

-»2^4  *    h       *         8 

^    1  Fall      5  «    1  Fall        9 

^1^6  ^    1      ^         10 

Operative  Eingriffe  wurden  gemacht: 

in  5  Fällen  5  in   4  Fällen  3 

^    5       «»       2  ^2^1 

Die  Resultate  vertheilen  sich  mit  Bezug  auf  Zahl,  Anordnung 
der  entfernten  Knochen  und  den  Fusstheil,  dem  sie  angehörten,  fol- 
gendermaassen: 
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Es  baDdelte  sich  bei  unseren  Kranken  beinahe  ausschliesslich 
um  tuberculöse  Knochen-  und  Gelenkentzündungen,  10 mal  mit  und 
6  mal  ohne  Fisteln.  Die  herausgeschabten  Granulationen  wurden  mit 
wenig  Ausnahmen  mikroskopisch  untersucht  und  in  den  untersuchten 
ausnahmslos  Tuberkel  gefunden.  Als  Gelegenheitsursache  der  localen 
Erkrankung  finde  ich  in  5  Fällen  Trauma  angegeben  (4  mal  Distorsio 
pedis,  1  mal  Quetschung  durch  Auffallen  eines  schweren  Steines  auf 
den  Fuss).  Die  Zeit,  die  verstrich  zwischen  den  ersten  sich  bemerk- 
bar machenden  Symptomen  der  Localerkrankung  und  dem  Spitalein- 
tritt, schwankt  zwischen  4  Wochen  und  12  Jahren. 
Bei  1  Patienten  war  sie     4  Wochen 


1 

S                          i 

c      5 

3 

.       .      8 

2 

.    20 

2 

5    3/4  Jahre 

1 

^      1       . 

2 

*      2      . 

2 

*      4      * 

l 

'.       .      1      . 

l 

*                       i 

*       ^    12      . 

Während  dieser  Zeit  Hessen  sich,  wie  sich  aus  den  anamnesti- 
schen Angaben  der  Patienten  und  aus  Zeugnissen  eruiren  lässt,  ärzt- 
lich behandeln  nur  7  Patienten;  4  vertrauten  sich,  wie  sie  selbst 
angaben,  Quacksalbern  an,  und  die  übrigen  5  nahmen  ihre  Zuflucht 
zum  Theil  zu  Hansmitteln. 

Was  die  Dauer  des  Spitalaufenthalts  unserer  16  Patienten  an- 
belangt, so  ist  die  kürzeste  Zeit  12,  die  längste  57  Wochen;  im 
Uebrigen  war  sie: 

in  2  Fällen  16  Wochen 


2 

19 

2 

23 

1 

26 

1 

27 

l 

33        ' 

1 

34 

2 

44 

l 

49 

1 

51 

Der  durchschnittliche  Spitalaufenthalt  für  einen  Patienten  beträgt 
somit  30  Wochen. 

Die  Operationen  wurden  unter  allen  antiseptischen  Cautelen 
ausgeitlhrt  Zur  Ausspülung  der  Wundhöblen  bediente  man  sich 
während   der  Operation  und   bei   den  jeweiligen  Verbandwechseln 
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einer  Sablimatlösung  1,0 :  1000,0.  —  Auf  eine  prima  intentio  darch  Ver- 
nähen der  Höhlen  oder  nnter  dem  feuchten  Blutochorf  nach  Schede 
u.  8.  w.  wurde  von  vornherein  verzichteti  da  es  sich  ausnahmslos  um 
tuberculöse  Erkrankung  handelte,  und  die  Wundfläche  der  antituber- 
culösen  Wirkung  des  Jodoforms  mit  Absiöht  und  mit  Rücksicht  auf 
allfällige  Recidive  längere  Zeit  ausgesetzt  werden  sollte.  Der  erste 
Verband  wurde  in  der  Weise  angelegt,  dass  man  die  Wundhöhle 
mit  10  proc.  Jodoformgaze  tamponirte,  über  die  Wunde  Jodoformgaze 
und  darauf  Sublimatholzwollesäcke  legte,  die  mit  gestärkten  Gaze- 
binden comprimirt  und  befestigt  wurden.  Bei  sämmtlicben  Operationen 
machte  man  Gebrauch  von  der  Es  mar  ch 'sehen  Gonstriction,  die 
eigentlich  erst  den  genaueren  Einblick  in  den  Krankheiteherd  und 
die  Entfernung  aller  erkrankten  Theile  gestattet.  Unterbunden  wur- 
den nur  grössere  durchschnittene  Arterien,  dagegen  in  allen  Fällen 
die  zuerst  fast  senkrechte,  später  schiefe  Elevation  des  Beines 
in  einer  Holz-  oder  Drahtochiene  vorgenommen  und  dadurch  jede 
grössere  Nachblutung  verhütet. 

Der  erste  Verbandwechsel  und  die  Entfernung  der  Nähte  und 
Jodoformgazetampons  erfolgte,  wenn  nicht  ein  früheres  Nachsehen 
der  Wunde  indicirt  war,  beinahe  in  allen  Fällen  erst  nach  8  Tagen. 
Granulirende  oberflächliche  Wunden  worden  später  mit  feuchten  Sub- 
limatumschlägen behandelL 

Sämmtliobe  Operationen  wurden  in  Chloroformnarkose  mit  dem 
Junker'schen  Apparat  ausgeführt. 


Dtatoeli«  ZaiUelirift  f.  Cliirargi«.  XXXI.  Bd.  17 
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258  y.  ISLER 

Bei  genauerer  Sicbtong  der  Tabelle,  welche  unter  Zubülfenahme 
der  frllberen  tabellariscben  Zusammenstellungen  von  Heyfei  der, 
Eappeler  und  Conner  mit  HinzufUgung  von  16  neueren,  aus  dem 
tburgauiscben  Kantonsspital  in  Mttnsterlingen  und  21  in  der  Literatur 
zerstreuten  Fällen  in  der  Weise  zusammengestellt  ist,  dass  sämmt- 
liebe  Resectionen  eingetbeilt  wurden  in: 

1.  solebe  des  Fussgelenks  und  Tarsus, 

2.  solebe  des  Tarsus  und 

3.  solebe  des  Tarsus  und  Metatarsus, 

und  dass  sieb  die  Fälle  in  den  3  Rubriken  je  folgen  nacb  der  An- 
zahl der  resecirten  Knochen,  ergiebt  sich  Folgendes: 

Von  den  145  Operirten  starben  im  Ganzen  15;  dies  ergiebt  eine 
Mortalität  von  10,3  Proc.  Kappeier  fand  im  Jahre  1880  bei  59  Ope- 
rirten eine  solche  von  13,5  Proc,  Conner  im  Jahre  1882  eine 
Mortalität  von  10,18  Proc.  unter  108  Fällen.  Von  unseren  15  Ver- 
storbenen erlagen  7  der  amyloiden  Degeneration  und  der  Lungen- 
phthise,  sowie  der  fortschreitenden  Caries,  1  einem  zufällig  hinzu- 
getretenen Typhus  (So ein,  Fall  139);  1  starb  an  Hydrops  (Kttchler, 
Fall  100);  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation  erlagen  nur  6. 

Ein  sehr  guter  Erfolg  wurde  erzielt  in  59  Fällen  «>  40,8  Proc., 
ein  guter  in  39  Fällen  =  26,8  Proc,  ein  ordentlicher  in  11  Fällen 
—  7,6  Proc;  unbestimmt  ist  der  Erfolg  in  12  Fällen  —  8,3  Proc, 
schlecht  in  9  Fällen  ^s  6,2  Proc ;  von  den  letzteren  9  wurden  7  später 
amputirt  =  4,8  Proc 

In  111  Fällen  unserer  Tabelle  ist  das  Alter  der  Patienten  vor- 
gemerkt, davon  waren  39  unter  15  Jahren  alt;  von  diesen  starben  2 
=  5,1  Proc;  30  zählten  15— 25  Jahre,  hiervon  starben  3  =  10  Proc 
Unter  25  Jahren  starben  somit  von  69  Kranken  5  »>  7,2  Proc.  42  waren 
älter  als  25  Jahre;  von  letzteren  gingen  mit  Tod  ab  8»=  19,04  Proc 

Die  Mortalität  ist  somit  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen unter  25  Jahren  eine  viel  geringere,  als  bei  älteren 
über  25  Jahren. 

Bei  den  39  Patienten  unter  15  Jahren  finden  wir  bei  25  ein 
sehr  gutes  Resultat  der  Operation  ^^  64,1  Proc ;  unter  den  30  Kranken 
zwischen  15  und  25  Jahren  war  das  Resultat  sehr  gut  bei  10  —  33,3 
Proc,  oder  von  den  69  Operirten  unter  25  Jahren  erhielten  ein 
sehr  gutes  Resultat  35  =  50,7  Proc. 

Unter  den  42  Kranken  über  25  Jahren  war  das  Resultat  sehr 
gut  bei  20  —  47,6  Proc 

Die  besten  Erfolge  wurden  somit  erzielt  bei  Patien- 
ten unter  15  Jahren. 
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Wie  aus  der  Tabelle  leicht  ersichtlich  ist,  kommt  es  bezüglich 
des  Resultats  auf  die  Anzahl  der  entfernten  Knochen  nicht  wesentlich 
an;  so  war  beispielsweise  in  10  Fällen  (Fall  93—102  der  Tabelle), 
bei  denen  vom  Tarsus  und  Metatarsus  nur  4  Knochen  entfernt  wur- 
den, das  Resultat  3 mal  ein  sehr  gutes,  3 mal  ein  gutes,  2 mal  ein 
unbestimmtes  und  in  2  Fällen  trat  der  Tod  ein;  während  wir  bei 
den  10  letzten  Fällen  der  Tabelle  (136—145),  bei  denen  die  Anzahl 
der  entfernten  Knochen  9,  10  und  12  beträgt,  5  sehr  gute,  2  unbe- 
stimmte und  1  ordentliches  Resultat  finden;  2  Patienten  starben. 

Die  Note  „sehr  gut''  ist  selbstverständlich  relativ  zu  nehmen, 
d«  h.  das  functionelle  Resultat  des  Fusses  ist  ein  sehr  gutes,  indem 
die  Leistungsfähigkeit  des  operirten  Fusses  hinter  derjenigen  des 
gesunden  in  keiner  Hinsicht  zurücksteht,  soweit  dies  mit  Berttck- 
sichtigung  der  entfernten  Knochen  möglich  ist.  Es  versteht  sich  ja 
von  selbst,  dass  ein  Fuss,  bei  dem  eine  grosse  Anzahl  von  Knochen 
herausgenommen  wurde,  nicht  mehr  aller,  zum  Theil  complicirter  Be- 
wegungen fähig  ist,  wie  der  gesunde,  oder  wie  ein  Fuss,  bei  dem 
nur  ganz  wenige  Knochen  resecirt  sind  —  wozu  hätten  wir  denn 
ein  so  vielgegliedertes  Fussgerüste  — ,  dass  er  aber  eine  grosse 
Zahl  von  Bewegungen  des  normalen  Fusses  wiedererlangen  und  so 
die  Gebrauchsfähigkeit  doch  zu  einer  sehr  guten  machen  kann,  er- 
giebt  sich  aus  unseren  Endresultaten  zur  Genüge. 

Es  gilt  auch  mit  Bezug  auf  die  grossen  Resectionen  am  Fusse 
der  Satz  von  König 0:  „Die  möglichst  radical  die  Krankheit  be- 
seitigende Operation  ist  die  beste.  Die  Amputation  ist  dann  an- 
gezeigt, wenn  bei  einem  älteren  Menschen  zu  einer  bereits  bestehen- 
den schweren  Organtuberculose  der  Lungen,  Nieren  u.  s.  w.  eine 
schwere  Knochentuberculose  hinzukommt;  die  conservirende  Behand- 
lung wird  länger  ausgedehnt,  je  jugendlicher  das  Individuum  ist'' 

Von  unseren  145  Kranken  operirten  Kappeier  23,  WatsonS, 
Conner  5,  Socin,  Humphry  und  Robert  je  4,  andere  Chirurgen 
vereinzelte  Fälle  —  wir  haben  im  Ganzen  85  Autoren  aufgefunden. 

Die  grössten,  am  meisten  Knochen  betreffenden  Resectionen  wurden 
ansgeftthrt  von  Kappeier;  so  entfernte  er  mit  gutem  Erfolg 
9  Knochen  vom  Fussgelenk  und  Tarsus,  mit  ordentlichem  Resultat 
7  vom  Tarsus  und  mit  sehr  gutem  12  vom  Tarsus  und  Metatarsus 
(Navioulare,  Cuboid.,  Cuneif.  I,  U,  UI,  Metatarsi  I,  U,  III,  IV,  V  total 
und  Astragalus  und  Calcaneus  partiell).  Conner  resecirte  die  näm- 
lichen Knochen  des  Tarsus  und  Metatarsus  ebenfalls  mit  sehr  gutem 
Erfolg.    Wakley  (Fall  6)  und  Swann  (Fall  7)  resecirten  die  Ge- 

1)  Taberculose  der  Knochen  und  Gelenke.  8. 100  u.  110. 
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lenkenden  der  Tibia  und  Fibula  und  den  ganzen  Astragalos  and  Cal- 
caneoB  mit  sehr  gutem,  Wheeler  (Fall  8)  und  Kappeier  (Fall  9) 
dieselben  Knochen  mit  gutem  Erfolg.  Lehmann  (Fall  16)  erreichte 
ein  sehr  gutes  Resultat  mit  der  Besection  der  Gelenkenden  von 
Tibia  und  Fibula  sowie  der  totalen  Ezstirpation  des  Astragattts,  Cal- 
caneus  und  Naviculare. 

Während  in  der  Tabelle  sonst  überall  nur  Fälle  figuriren,  bei 
denen  mindestens  3  Knochen  ganz  oder  theilweise  entfernt  wurden, 
sind  bei  den  Besectioilen  des  Tarsus  13  Fälle  verzeichnet,  die  nur 
2  Knochen  —  bei  9  Fällen  den  Astragalus  und  Calcaneus,  bei  2  den 
Astragalus  und  das  Os  naviculare  und  bei  2  den  Calcaneus  und  das 
Os  cuboid.  —  betreffen.  Dies  geschah  darum ,  weil  wir  von  der  An- 
sicht ausgingen,  die  Resection  von  2  der  genannten  Knochen  setze 
einen  mindestens  so  grossen  Substanzverlust  und  zugleich  eine  ebenso 
grosse  FunctionsstOrung  wie  diejenige  von  3  kleineren,  z.  B.  der  3  Ossa 
cuneiformia. 

In  9  Fällen  wurden  der  Astragalus  und  Calcaneus  zusammen  total 
entfernt;  4  mal  war  dabei  das  Resultat  ein  sehr  gutes  (Whitehill, 
Fall  32,  Humphry,  Fall  33,  Fox,  Fall  36  und  Morton,  Fall  37), 
1  mal  war  es  gut  (Ring,  Fall  29),  1  mal  schlecht,  der  Patient  musste 
später  amputirt  werden;  in  2  Fällen  ist  der  Erfolg  nngewissi  und 
ein  Patient  starb. 

Kappeier  (Fall  52)  und  Lehmann  (Fall  47)  erzielten  eine 
sehr  gute  Oehfähigkeit  des  Fasses  mit  Entfernung  des  Astragalus, 
Calcaneus  und  Naviculare,  Teale  (Fall  68)  eine  ebensolche  mit  totaler 
Resection  des  Astragalus,  Calcaneus,  Naviculare,  Cuboid«,  Cheever 
(Fall  78)  mit  totaler  Resection  des  Calcaneus^  Naviculare^  Cuboid«| 
Cuneif.  I,  II,  III  und  Conner  (Fall  81)  endlich,  indem  er  den  Astra« 
galus,  Calcaneus,  Naviculare,  Cuboid.,  CnniL  I,  II,  III  total  entfernte« 

Bei  der  gleichzeitigen  Resection  erkrankter  Knochen  des  Tarsus 
und  Metatarsus  finden  wir  die  mannigfaltigsten  Combinationen  in  der 
Längsrichtung  und  Querrichtung  des  Fnsses;  hier  haben  wir  auch 
die  Resectionen  zu  verzeichnen,  welche  die  grösste  Zahl  von  Knochen 
betreffen.  So  war  in  2  Fällen  (Kappeier,  Fall  145  und  Gönner, 
Fall  144)  die  Resection  eine  so  ausgedehnte,  daes  vom  ganzen  Fuss 
nur  die  Phalangen  und  Theile  des  Calcaneus  und  Astragalus  zurück^ 
blieben,  das  functionelle  Resultat  aber  gleichwohl  ein  sehr  ht* 
friedigendes  genannt  werden  kann. 

Dawson  (Fall  140)  berichtet  von  einem  sehr  guten  Erfolg  bei 
einem  Patienten,  dem  er  das  Os  naviculare,  cuboid.,  cuneif.  I,  II,  III 
total  und  die  5  Metatarsalknochen  partiell  resecirte;  dasselbe  Re- 
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saltat  erzielte  Socio  (Fall  139),  leider  starb  die  Patientin  nach  com- 
pleter  Heilung  der  Wunde  an  Typhus  abdom. 

Gönner 0  s^  in  seiner  Arbeit:  ,,£&  kommen  bei  der  grossen 
atypischen  Fussresection  drei  Fragen  in  Betracht: 

1.  Ist  sie  eine  sichere  Operation,  und  ist  ihre  Mortalität  nicht 
grösser  als  diejenige  der  Amputation? 

2.  Kann  sie  dem  Krankheitsprocess  ein  Ende  machen,  oder 
schreitet  derselbe  bei  den  nicht  entfernten  Knochen  des  Fusses  weiter? 

3.  Hat  der  Patient  nach  seiner  Erholung  von  der  Operation  ein 
gebrauchsfähiges  Glied  ?  '^ 

Gestützt  auf  unsere  eigenen,  sowie  auf  die  in  unserer  Tabelle 
niedergelegten  Erfahrungen,  dürfen  wir  wohl  behaupten,  dass  die 
grosse  atypische  Fussresection  eine  Operationsmethode  ist,  die  so 
sichere  Erfolge  aufweist,  wie  die  typische,  und  deren  Mortalität  geringer 
ist  als  diejenige  der  Unterschenkelamputation  (10,3  Proe.  gegenüber 
14  Proc.  nach  M.  Schede).  Bei  möglichst  sorgfältiger  Exstirpation 
alles  Krankhaften,  bei  möglichst  ausgiebiger  Resection  bewirkt  auch 
diese  Art  der  Operation  eine  Radicalbeilung,  und  sind  Recidive  selten. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Gebrauchsfähigkeit 
des  Fusses  eine  sehr  befriedigende,  und  nur  in  einer  daneben  kleinen 
Minderzahl  ist  sie  schlecht 

Wir  sehen  somit,  dass  auch  die  Bedenken,  die  Lossen  der 
grossen  atypischen  Fussresection  gegenüber  äussert,  nicht  so  schwer- 
wiegend sind. 

Was  endlich  unseren  Standpunkt  gegenüber  Mikulicz  betrifft, 
so  geben  wir  zu,  dass  die  osteoplastische  Resection  am  Fnsse  der 
'grossen  atypischen  Fussresection  wohl  Goncurrenz  zu  machen  im  Stande 
ist  in  all  den  Fällen,  wo  es  sich  um  „ausgedehnte  Substanzverluste 
im  Bereiche  der  Fersenhaut"  bandelt;  hier  ersetzt  sie  die  Ampu- 
tation und  erreicht,  wie  aus  den  etlichen  20  bis  heute  pnblicirten 
Fällen  zu  ersehen  ist,  yielfach  sehr  schöne  Erfolge.  In  allen  anderen 
Fällen  kann  sie  es  hingegen  nicht;  denn,  während  die  atypische  Re- 
section in  vielen  Fällen  einen  Fuss  von  nahezu  normaler  Gonfiguration 
und  Stellung,  in  anderen  Fällen  einen  allerdings  stark  verkürzten  und 
etwas  verkrüppelten,  aber  dennoch  gebrauchsfähigen  Fuss  schafft; 
während  bei  ihr  die  ausnahmslos  geringe  Verkürzung  des  Beines 
durch  eine  erhöhte  Sohle  ausgeglichen,  und  die  Verkürzung  des 
Fusses  durch  einen  vorstehenden  Schuh  verdeckt  werden  kann,  stellt 
die  osteoplastische  Resection  einen  Pes  equinus  mit  kleiner  Stand- 


1)  TransactioDs  of  the  Snrgical  Association.  ISSt— 1SS3.  Vol.I.  p.  300. 

DenUcli«  Zeitschrift  t  Chirargl«.  XXXt.  Bd.  18 
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fläche  her,  nnd  zudem  hat  der  Patient  zu  seinem  „natürlichen  Stelz- 
fosB"  beinahe  immer  eine  eigentliche  Prothese  nöthig.  Und  gerade 
darin  liegt  der  grosse  Vortheil  der  atypischen  Fnssresection  gegen- 
über der  Amputation  des  Unterschenkels  und  der  osteoplastischen 
Resection  des  Fnsses,  dass  der  Kranke  auf  seinem  eigenen  Fasse  geht 
nnd  jeglicher  Prothese  entbehren  kann. 

Dieser  Vortheil  allein  überwiegt  gewiss  alle  Nachtheile  einer 
durchschnittlich  allerdings  längeren  Heilnngsdaner  bei  Weitem. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  erwähnt,  dass  es  mir  so  wenig  wie 
früheren  Autoren  gelungen  ist,  aus  all  den  aufgefundenen  Operations- 
berichten einen  bestimmten  Operationsmodus  festzustellen;  Längs- 
schnitte am  inneren  und  äusseren  Fussrande,  welche  die  Sehnen 
schonen,  führen  fast  überall  zum  Ziele.  Ist  damit  zur  vollständigen 
Ausräumung  der  erkrankten  Knochen  noch  nicht  hinreichend  Raum 
gewonnen,  so  schafft  man  weiteren  Platz  durch  kleinere  oder  grössere 
Querschnitte.  Herr  Dr.  Kapp  el er  hat  sich  bei  seinen  neueren  Opera- 
tionen nicht  gescheut,  den  Längsschnitten  auch  Querschnitte  anzufügen 
mit  oder  ohne  Sehnendurchschneidungen ;  in  ersterem  Falle  wurden 
nach  der  Knochenexstirpation  die  Sehnenstümpfe  jeweilen  wieder 
aufs  Sorgfältigste  durch  die  Naht  vereinigt.  Die  Resection  des  Gal- 
caneus  verlangt  eine  besondere  Schnittführung.  War  ein  äusserer 
Längsschnitt  so  wie  so  notbwendig,  so  wurde  derselbe  mit  einem  verti- 
calen  Schnitt  verbunden,  der  den  Verlauf  des  Ollier'schen  Hacken- 
schnittes hat:  vom  Aussenrande  der  Achillessehne,  2  Gm.  oberhalb 
der  Spitze  des  Malleolus  ext.  beginnend,  verläuft  er  senkrecht  abwärts 
bis  an  den  unteren  Rand  der  Tuberositas  calcanei  und  von  dort 
rechtwinklig  abbiegend  längs  dem  unteren  Aussenrande  des  Gal- 
caneus  bis  zur  Basis  ossis  metatarsi  V.  — 

Möge  die  vorliegende  Arbeit  dazu  beitragen,  die  Zulässigkeit 
grosser  atypischer*  Fussresectionen  unzweifelhaft  darzuthun! 


Meinem  hochverehrten  Gbef  und  Lehrer,  Herrn  Dr.  0.  Kappeier, 
dir.  Arzt  am  thurgauischen  Kantonsspital  in  Münsterlingen,  spreche  ich 
an  dieser  Stelle  den  wärmsten  Dank  aus  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit,  die  werth volle  und  liebenswürdige  Unterstützung  während 
der  Abfassung  derselben,  sowie  fUr  die  gütige  Ueberlassung  des 
Materials. 


VI. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen. 

lieber  das  tubuläre  Angiosarkom  oder  Endotbeliom  des  Knochens. 

Von 

Dr.  Hildebrand, 

ÄMistenunt  der  Klinik  und  Friratdocent. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Darch  die  Arbeiten  Billroth' 8  0  über  alveoläre  und  plexiforme 
Sarkome  wurde  der  Anstoss  gegeben  zu  der  Abgrenzung  einer  Form 
von  Sarkomen,  die  dann  bezüglich  ihrer  Histogenese  durch  die 
Untersuchungen  Waldeyer's^)  ihre  genauere  Bestimmung  erfuhr 
und  wegen  ihrer  innigen  Beziehung  zu  den  Blutgefässen  den  Namen 
Angiosarkom  erhielt.  Eolaczek^)  stellte  sämmtliche  bis  zum  Jahre 
1878  in  der  Literatur  vorhandenen  Fälle  solcher  Tumoren  zusammen, 
sichtete  sie  kritisch  und  entwarf  auf  Grund  derselben  und  einer  Reihe 
eigener  Fälle  ein  sehr  klares  und  verständliches  Bild  dieser  Ge- 
schwulstform, indem  er  zugleich  den  Inhalt  des  Begriffs  Angiosarkom 
dahin  erweiterte,  dass  er  diese  Bezeichnung  ftir  alle  Geschwülste  ge- 
brauchte, als  deren  Matrix  die  Eodothelien  der  Gefässe  überhaupt 
sich  nachweisen  lassen,  und  zwar  der  Blut-  und  Lymphgefässe.  Eine 
Anzahl  Veröffentlichungen  von  genauer  beobachteten  und  studirten 
Fällen,  z.  B.  von  Jaffö«),  Maurer^),  Schmidt«)  und  Anderen, 
vervolLständigten  das  Bild. 

Bei  Weitem  am  häufigsten  kommt  unter  allen  jenen  Fällen  die 
alveoläre  Form  der  Angiosarkome  vor  und  diese  ist  es  auch,  die 
wohl  allein  allgemeinere  Anerkennung  gefunden  hat;  von  mancher 
Seite  freilich  mit  besonderer  Betonung,  dass  durchaus  nicht  etwa 

1)  Langenbeck'B  Archiv.  Bd.  XI. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XLI  und  LV. 

3)  Diese  Zeitschrift.  1878  and  1880.         4)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XVII. 
5)  Yirchow^s  Arch.  Bd.  LXXXYIU.        6)  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XXXYl. 
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alle  alveolären  Sarkome  Angiosarkome  seien,  d.  h.  von  den  Perithe-. 
lien  ausgingen,  sondern  dass  man  zwischen  alveolären  Sarkomen  nnd 
alveolären  Endotheliomen  unterscheiden  müsse  (BiedeP)))  wäh- 
rend andere  Autoren  geneigt  sind,  sämmtlichen  alveolären  Sarkomen 
diese  Herkunft  zu  vindiciren.  Die  Entstehung  der  alveolären  Structur 
ist  ja  auch  bei  jener  Annahme  der  Entwicklung  jener  Tumoren  von 
den  Gefässen  dem  Verständniss  sehr  viel  näher  gerückt.  — 

Auch  die  Bezeichnung  Angiosarkom  hat  Anfeindung  erfahren. 
Während  Kolac^k  (I.e.)  den  Namen  Endotheliom  verwirft  und  für 
Angiosarkom  eintritt,  warnt  Kl ebs^)  vor  dieser  Bezeichnung,  indem 
er  sagt:  „Den  vielfach  angewendeten  Kamen  der  Angiosarkome  möchte 
ich  zu  vermeiden  empfehlen,  da  dieser  Ausdruck  für  alle  Sarkome  Gel- 
tung haben  würde,  wenigstens  in  den  frühen  Entwicklungsstadien. 
Zum  Theil  sind  aber  andere  Formen,  wie  die  Endotheliome,  als  Angio- 
sarkome bezeichnet  worden,  wodurch  die  schon  bestehende  Verwirrung 
noch  mehr  gesteigert  wird.''  Jedenfalls  nehmen  diese  Tumoren  ange- 
nommenermaassen  ihren  Ursprung  von  den  Gefässen,  und  zwar  ihren 
Perithelien,  seien  diese  nun  blos  ein  peripherer  fiesatz  der  Adventitia 
der  Blutgefässe,  seien  es  Endothelien  von  Lymphräumen  um  die  Blut- 
gefässe herum.  Darum  ist  auch  der  Name  Endotheliom  bezeichnen- 
der als  Angiosarkom.  Man  könnte  sie  wohl  auch  Peritheliome  nen- 
nen, indem  darin  zugleich  die  Beziehung  zu  den  Blutgei^sen  aus- 
gedrückt wäre  und  sie  dadurch  auch  von  den  Endotheliomen  der 
serösen  Häute  abgegrenzt  wären. 

Die  viel  seltenere  Form  der  Angiosarkome  oder  Gefässendothe- 
liome  ist  die  tubuläre.  Sie  ist  deshalb  wohl  auch  noch  nicht  allge- 
mein anerkannt.  Und  doch  bietet  sie  in  ausgebildeten  Fällen  ein 
ausserordentlich  charakteristisches  Bild. 

Häufiger  noch  findet  man  sie  in  Weichtheilen  vor,  über  ihr  Vor- 
kommen im  Knochen  ist  nur  wenig  bekannt.  Es  lohnt  sich  deshalb, 
diese  Form  speciell  mit  ihrer  Localisation  im  Knochen  zum  Gegen- 
stand einer  Untersuchung  zu  machen,  um  so  mehr,  als  dies  an  der 
Hand  eines  Falles  vorgenommen  werden  kann,  der  so  ausgezeichnet 
ist,  dass  er  als  Paradigma  dieser  Form  dienen  kann.  —  Der  Fall  ist 
folgender: 

Mitte  Juni  1889  trat  ein  45 jähriger  Landwirth  in  die  Klinik  ein,  der 
seit  Herbst  des  vorigen  Jahres  Schmerzen  im  rechten  Oberarm  empfand, 
den  er  als  Kind  einmal  nahe  dem  Ellenbogengelenk  gebrochen  hatte.  Im 
December  war  eine  Anschwellung  des  unteren  Theiles  des  Oberarms  ein- 


1)  Allgemeine  Chirurgie.  2)  Allgemeine  Pathologie. 
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getreten,  14  Tage  später  eine  Spontanfractnr  desselben  nach  einem  ge- 
ringfügigen Stosse.     Seitdem  trägt  Patient  den  Arm  in  der  Binde. 

Status:  Sehr  kräftiger  fettreicher  Mann.  Der  unterste  Abschnitt 
des  Oberarmes  ist  circulär  stark ,  fast  kugelförmig  aufgetrieben;  nach 
oben  zu  fällt  die  Anschwellung  allmählich  ab,  so  dass  der  Oberarm  erst 
in  der  Mitte  den  normalen  Umfang  wieder  erlangt.  Nach  dem  Unterarm 
hin  hört  die  Anschwellung  plötzlich  in  der  Höhe  der  Gelenke  auf.  Die 
Gontouren  des  Olekranon  lassen  sich  nicht  abtasten,  dasselbe  verschwindet 
in  dem  Tumor,  dagegen  ist  an  der  hinteren  Fläche  des  letzteren  das  Ra- 
diusköpfchen und  der  Oelenkspalt  zwischen  ihm  und  dem  Humerus  deut- 
lich fühlbar.  Der  Tumor  besitzt  eine  ziemlich  glatte  Oberfläche;  seine 
Gonsistenz  wechselt,  ist  an  manchen  Stellen  knochenhart,  an  anderen  sehr 
weich.  An  der  inneren  Seite  fUhlt  man  einen  taubeneigrossen  Knoten, 
auf  der  übrigen  Geschwulst  verschiebbar.  Der  grösste  Umfang  der  letz- 
teren beträgt  41  Gm.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  verschiebbar, 
gespannt,  sonst  unverändert.  Der  Unterarm  steht  gegen  den  Oberarm  in 
einem  Winkel  von  circa  140^  und  kann  aus  dieser  Stellung  nur  wenig 
gebeugt,  gar  nicht  gestreckt  werden.  Keine  Achseldrüsenschwellung. 
Die  Diagnose  wird  auf  ein  Humerussarkom  gestellt,  und  am  18.  Juni 
in  Narkose  und  unter  Blutleere  die  hohe  Amputation  des  Oberarms  vor- 
genommen, die  Gefässe  werden  unterbunden  und  dann  die  subperiostale 
Exarticulation  des  oberen  Humerustheils  hinzugefügt.  Drain,  Mooskuchen- 
verband.   Guter  Verlauf.     8.  Juli  entlassen. 

Nachdem  man  die  unveränderte  Haut  und  die  Hauptmasse  der  Mus- 
cnlatur,  die  nach  innen  zu  immer  mehr  atrophisch  und  verfettet  ist,  von 
der  Geschwulst  abpräparirt  hat,  bleibt  ein  etwa  kindskopfgrosser  Tumor, 
der  von  fast  kugeliger  Gestalt  ist  und  die  Stelle  des  Knochens  selbst 
einnimmt.  Etwa  in  der  Gegend  des  Uebergangs  des  mittleren  in  das  un- 
tere Drittel  des  Humerus  beginnt  der  Tumor,  indem  er  sich  scharf  von 
dem  gesunden  Knochen  absetzt.  Unten  geht  er  in  die  Epiphyse  über, 
doch  derartig,  dass  der  Gelenktheil  selbst  intact  ist;  der  Knorpel  des 
Humerusgelenks  ist  normal.  Durch  den  Tumor  ist  eine  vollständige  Gon- 
tinuitätstrennung  des  Knochens  bewirkt,  so  dass  beide  Theile  gegen  ein- 
ander beweglich  sind.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  an  der  Innenseite  weich, 
fluctuirend  an;  die  Wand  scheint  hier  sehr  dünn  zu  sein,  während  an 
anderen  Stellen  die  Wand  derber  und  durch  Knochenplatten  verstärkt 
ist.  Nachdem  man  den  Knochen  sammt  der  Geschwulst  in  frontaler  Rich- 
tung durchsägt  hat,  zeigen  sich  folgende  Verhältnisse:  Die  Geschwulst 
hat  auf  der  medialen  Seite  einen  apfelgrossen  Hohlraum,  gefüllt  mit  blutig 
rothen,  weichen,  von  weisslichen  Fäden  durchzogenen  Massen,  die  wie  ge- 
ronnenes Blut  mit  Fibrinfäden  versetzt  aussehen.  Im  Uebrigen  ist  die 
Geschwulst  solid,  dabei  von  sehr  weicher  Gonsistenz  und  ebenfalls  sehr 
stark  bluthaltig.  Der  Knochen  ist  an  seiner  normalen  Stelle  ganz  ver- 
schwunden. Die  Wand  des  Tumors  wird  von  dem  Periost  und  der  näch- 
sten Muskelschicht  gebildet,  die  durch  Knochenplatten  verstärkt  sind. 
Auf  der  Volarseite  befindet  sich  eine  circa  wallnussgrosse  Geschwulst  von 
sehr  weicher  Gonsistenz  und  rothbrauner  Farbe. 

Mikroskopischer  Befund.  Ich  untersuchte  zunächst  die  wei- 
chen, halbflüssigen  Massen.    Statt  des  erwarteten  Bildes  von  Blut  zeigten 
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sich  Bilder,  die  sofort  meine  ganze  Aufmerksamkeit  auf  sich  zogen.  Es 
fanden  sich  nämlich  Gebilde  innerhalb  einer  Menge  rother  Blutkörperchen, 
die  sehr  an  Drttsenquerschnitte  erinnerten,  bestanden  sie  doch  ans  einem 
Kranz  radiär  gestellter  cylinderähnlicher  Zellen,  die  ein  Lumen  von  mehr 
oder  weniger  erheblicher  Grösse  umschlossen.  Freilich  bei  genauer  Unter- 
suchung dieser  Gebilde  fand  sich,  dass  die  Zellen  zum'Theil  doch  mehr 
spindlige  Form  hatten,  dass  der  Kern  etwa  in  der  Mitte  sass,  dass  sie 
nach  dem  Lumen  zu  durch  eine  oft  ganz  helle,  mehr  oder  weniger  dünne 
Membran  abgegrenzt  waren,  der  sie  direct  aufsassen,  dass  sie  nach  aussen 
zu  keine  Abgrenzung  etwa  durch  eine  Membrana  propria  hatten,  und 
dass  in  dem  von  ihnen  eingeschlossenen  Lumen  an  manchen  der  Gebilde 
zweifellose  rothe  Blutkörperchen  in  grosser  Anzahl  vorhanden  waren. 
Damit  fiel  natürlich  alle  Aehnlichkeit  mit  Drüsenquerschnitten  weg,  und 
ich  musste  an  eine  Neubildung  denken,  die  von  den  Gefässen  aus- 
ging. Bei  der  genaueren  Durchforschung  der  festeren  Partien  der  Ge- 
schwulst und  namentlich  des  isolirten  wallnnssgrossen  Tumor  fand  sich 
Folgendes: 

Der  Tumor  hatte  etwas  grobalveolären  Bau,  in  dem  von  der  äusse- 
ren Wand  aus  einige  Septen  sich  in  das  Innere  erstreckten.  Der  Haupt- 
sache nach  bestand  er  aus  quer  oder  längs  getroffenen  Gewissen,  be- 
setzt von  einem  dicht  anliegenden  Mantel  jener  Zellen.  An  manchen 
Stellen  schloss  sich  nach  aussen  an  diesen  Zellmantel  eine  Masse  mehr 
rundlicher  Zellen,  an  anderen  sieht  man  massenhafte  Blutkörperchen 
zwischen  den  langgezogenen  Gef^en.  Von  dem  Verlauf  der  Gefässe  und 
der  dadurch  bedingten  Form  der  Zellenmassen  wird  das  ganze  Bild  be- 
herrscht. Die  Gefässe  verlaufen  meist  langgestreckt,  geben  Seitenäste 
ab,  und  allen  diesen  Verzweigungen  folgt  auch  der  Zellbesatz.  Sie 
haben  verschiedenes  Kaliber,  sind  meist  capillare  Gefässe.  An  manchen 
Stellen  sind  sie  durch  ihren  Inhalt  von  rothen  Blutkörperchen,  durch 
ihre  deutlich  gefärbten  Endothelkerne  als  Gefässe  zu  erkennen.  Vielfach 
sind  es  einfache  capillare  Rohre,  bei  einer  Reihe  von  Gefässen  aber  ist 
die  Wand  dicker,  sie  hat  die  Dicke  einer  Arterienwand,  doch  ist  sie 
nicht  immer  normal,  sondern  eigenthümlich  homogen,  glasig  hell.  Ab 
und  zu  sind  in  dieser  homogenen  Masse  noch  einzelne  Kerne  zu  sehen. 
An  einzelnen  Stellen  ist  diese  glasige  Wand  verdickt,  als  äussere  Be- 
grenzung derselben  sieht  man  eine  feine  Linie,  der  direct  eine  Reihe 
jener  senkrecht  zur  Längsaxe  der  Gefässe  gestellten  Zellen  aufsitzen. 
Diese  Zellen  haben  cylindrisch-spindelige  Form  und  sind  zum  Theil  sehr 
gross,  mit  theilweise  sehr  grossen  Kernen  versehen.  An  manchen  Stellen 
erkennt  man  auch,  dass  die  Zellen,  welche  den  Kranz  um  die  Gefässe 
bilden,  hyalin  entartet  sind,  sie  sind  dann  rundlicher,  wie  aufgeblasen, 
und  das  Protoplasma  ganz  homogen  glasig.  Da  wo  die  Zellen  nicht  dem 
Gefäss  direct  aufsitzen,  da  haben  sie  gewöhnlich  ihre  spindelige  Form 
verloren  und  sind  mehr  rundlich  geworden.  Es  treten  aber  die  Stellen, 
wo  die  Zellen  grössere  Anhäufungen  bilden,  sehr  zurück,  während  die 
meisten  Bilder  aus  langen  Zügen  von  Gefässen ,  die  mit  einer  Reihe  von 
Geschwulstzellen  besetzt  sind,  bestehen;  zwischen  diesen  Zügen  liegen 
oft  Haufen  rother  Blutkörperchen.  An  den  Schnitten,  die  der  Wand  der 
Geschwulst  entnommen  sind,  findet  man  zwischen  dem  theilweise  derben 


lieber  das  tabuläre  Angiosarkom  oder  Endotheliom  des  Knochens.      267 

Bindegewebe  Stücke  nengebildeten  Knochens ,  denen  an  ihrer  Aussen- 
Seite  eine  Reihe  grosser  Zellen^  Osteoblasten;  anlagern. 

Ich  glaube  dieser  Fall  ist  an  sich  so  ausgezeichnet  klar,  die 
mikroskopischen  Bilder,  die  er  darbot,  so  absolut  deutlich,  dass  über 
die  Richtigkeit  der  Diagnose  gar  kein  Zweifel  herrschen  kann,  ja 
dass  man  ihn,  wie  ich  schon  sagte,  gleichsam  als  Paradigma  dieser 
Tumorgattung  hinstellen  kann.  Ich  möchte  deshalb  an  der  Hand 
dieses  Falles  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  histologische  Diagnose 
der  Angiosarkome  eingehen. 

Wann  stellt  man  die  Diagnose  Angiosarkom?  Waldeyer  (I.e.) 
sprach  sich  dahin  aus,  dass  das  Charakteristische  dieser  Geschwulst- 
form durch  ihre  Entwicklung  von  den  Gefässadventitien  mit  Beibe- 
haltung des  gefässähnlichen  Verlaufs  der  Zellstränge  gegeben  werde. 
Man  ging  dann  noch  weiter  auf  die  feineren  Verhältnisse  ein,  indem 
man,  wie  ich  schon  in  den  einleitenden  Worten  hervorhob,  für  das 
Hauptmerkmal  derselben  erklärte,  dass  sie  ihren  Ursprung  von  den 
Perithelien  oder  den  Endothelien  der  Lymphscheiden  der  Blutgefässe 
nähmen.  Diese  Einschränkung  war  nöthig,  denn  es  wurde  Ton  an- 
derer Seite  geltend  gemacht,  dass  alle  Sarkome  ihre  Entwicklung 
Ton  der  Gefässwand  aus  nähmen,  dass  die  Blutgefässe  überhaupt  bei 
der  Entwicklung  der  Sarkome  eine  grosse  Rolle  spielten.  So  sagt  z.  B. 
Ackermann '): 

„Die  Entwicklung  und  der  Ablauf  aller  bei  der  Sarkombildung 
in  Betracht  kommenden  Vorgänge  erfolgt  nun  regelmässig  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  eines  Blutgefässes  und  wird  unverkennbar 
durch  dieses  und  seinen  Inhalt,  wenn  auch  nicht  lediglich  bedingt, 
so  doch  in  hohem  Grade  beherrscht  und  beeinflusst.  In  der  Adven- 
titia  dieses  constant  sehr  zartwandigen  und  gewöhnlich  ziemlich  wei- 
ten Gefässes,  von  übrigens  in  der  Regel  durchaus  capillarer  Natur, 
erfolgt  die  Neubildung  der  spindelförmigen  Elemente,  welche  sich 
ihrerseits  wieder  von  den  Zellen  der  normalen  Adventitia  entweder 
gar  nicht  oder  nur  vermöge  ihrer  bedeutenderen  Grösse  unterschei- 
den. Sie  sind  es,  die  bei  der  sarkomatösen  Neubildung  an  Zahl  und 
oft  auch  an  Grösse  zunehmen,  und  die  gesammte  Entwicklung  des 
Spindelzellensarkoms  kann  daher  als  ein  Proliferationsprocess  der 
Adventitialzellen  neugebildeter  capillarer  Gefässe  bezeichnet  werden. 
Jedes  an  der  Sarkombildung  participirende  Gefäss  umgiebt  sich  auf 
diese  Weise  mit  einem  zellig -faserigen  Mantel  und  stellt  gemein- 
schaftlich mit  diesem  den  die  eigentliche  Grundlage  jedes  sarkoma- 

1)  Zur  Histologie  und  Uistogenese  der  Sarkome.  Volkmann's  Sammlung. 
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tosen  Tamors  bildenden  Fascikel  dar,  der  sieb,  entsprechend  den  Ver- 
zweigangen  nnd  Ausbreitangen  des  Oefässes,  ebenfalls  verästelt,  mit 
benachbarten  Bündeln  Yerbindangen  oder  netzartige  Yerflechtangen 
eingeht  and  mit  dem  gesammten  Bindegewebe  des  Körpers  in  einem 
continairlichen  Gerüste  zasammenhängt.*' 

Doch  trennt  er  später  yon  dieser  eine  Form  ab,  bei  welcher 
auch  die  Endothelwucherang  die  Hauptrolle  spielt,  freilich  sind  es 
bei  ihm  die  die  Lymphspalten  auskleidenden  Endothelien,  nicht  die 
Perithelien  der  Blutgefässe. 

Es  handelt  sich  also  bei  der  Diagnose  Angiosarkom  im  Allge- 
meinen um  den  Nachweis,  dass  der  betreffende  Tumor  ein  Sarkom 
sei,  namentlich  im  Gegensatz  zum  Garcinom,  und  im  Speciellen  darum, 
dass  die  Gefässadventitien,  im  Besonderen  ihre  endothelialen  Elemente, 
der  Boden  sind,  auf  dem  sich  die  Neubildung  entwickelt.  Der  erste 
Nachweis  ist  durchaus  nicht  leicht  zu  führen,  weil,  wie  ja  auch  schon 
Kolaczek  (1.  c.)  hervorhob,  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Garcinom 
vorhanden  sein  kann.  Die  Zellen  der  Angiosarkome  sind  zum  Theil 
sehr  stark  epithelähnlich,  und  zweitens  sind  sie  gelegentlich  so  an- 
geordnet wie  bei  Garcinomen,  namentlich  ist  es  die  allgemeine  Structur, 
die  bei  der  alveolären  Form  des  Angiosarkoms  die  Aehnlichkeit  mit 
Garcinom  hervorruft.  Bei  der  tubulären  Form  lenkt  jenes  Moment 
auf  die  Diagnose  Garcinom  hin,  dass,  wie  es  in  unserem  Fall  so  sehr 
ausgeprägt  war,  die  Zellen  zu  den  Gefässen  so  angeordnet  sind,  dass 
auf  der  Aussenseite  der  Gefässe  eine  concentrisch  angeordnete  Reihe 
mit  der  Längsrichtung  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Gefässes,  also 
radiär  stehender,  länglicher,  fast  cylindrischer  Zellen  sitzt,  wodurch 
Bilder  hervorgerufen  werden,  die  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  Drüsen- 
querschnitten haben.  Statt  der  Querschnitte  kann  man  auch  die  an- 
scheinenden Tubuli  der  Länge  nach  getroffen  bekommen,  dann  wird 
die  Aehnlichkeit  freilich  geringer  sein.  Bei  dem  gelegentlich  stark 
epithelialen  Gharakter  der  Zellen  dieser  Angiosarkome  wird  es  nicht 
ganz  leicht  sein,  falls  es  sich  um  ein  drüsiges  Organ  handelt,  wie 
bei  der  Mamma,  ohne  Weiteres  Jemanden  von  der  nicht  carcinoma- 
tösen  Natur  des  Tumors  zu  überzeugen ;  doch  wird  es  bei  genauerer 
Untersuchung  fast  stets  gelingen.  Man  wird  finden,  dass  die  Epithel- 
ähnlichkeit der  Zellen  doch  nur  eine  oberflächliche  ist,  dass  die  an- 
scheinenden Gylinderzellen  Spindelzellen  sind,  dass  da,  wo  sie  in 
grossen  Haufen  zusammenliegen,  auch  ihre  Gestalt  mehr  die  der 
Sarkomzellen  ist.  Dazu  kommt  dann  noch  die  hyaline  Degeneration, 
die  bei  Epithelien  doch  viel  seltener  ist.  Ferner  wird  man  erkennen, 
dass  das  Verhältniss  von  Grandsubstanz  und  Einlagerung  ein  anderes 
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ist^  als  wie  beim  Carcinom,  indem  durchaus  nicht  ein  so  ausgeprägter 
Gegensatz  vorhanden  ist,  dass  man  die  Zellenconglomerate,  wie  das 
bei  Krebsen  so  oft  statthat,  von  der  Alveolenwand  retrahirt  fände. 

Wenn  man  nun  noch  jene  Partien  genauer  untersucht,  welche  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  als  Quer-  oder  Längsschnitte  von  Drtlsen 
erschienen,  so  erkennt  man  bald,  dass  diese  Gebilde  etwas  ganz 
Anderes  zu  bedeuten  haben,  dass  sie  sich,  wie  ich  dies  schon  im 
mikroskopischen  Befunde  unserer  Geschwulst  hervorgehoben  habCi 
ganz  wesentlich  von  solchen  unterscheiden. 

Dieser  Beweis  von  der  nicht  carcinomatOsen  Natur  des  Tumors 
wird  dagegen  noch  leichter  zu  führen  sein,  wird  mehr  Anspruch  auf 
absolute  Geltung  haben,  wenn  die  Geschwulst  wie  in  unserem  Falle 
in  einem  Organ  sitzt,  das  überhaupt  gar  keine  epithelialen  Gebilde 
in  sich  birgt.  Ist  es  doch  heutzutage  wohl  allgemein  acceptirt,  dass 
sich  Garcinome  nur  aus  epithelialen  Gebilden  entwickeln  können,  dass 
also  im  Knochen  keine  primären  Garcinome  vorkommen. 

Während  vor  den  Arbeiten  Thiersch's')  und  Waldeyer'8(l.c.) 
die  primären  Knochencarcinome  eine  grosse  Rolle  in  der  Literatur 
spielten,  sind  sie  dann  fast  ganz  verschwunden,  nur  vereinzelt  taucht 
einmal  eine  Beschreibung  eines  primären  Knochencarcinoms  auf. 
Volkmann ^)  sagt:  In  ein  paar  Fällen  sei  ein  primäres  Gancroid 
des  Knochens  beobachtet,  sowohl  Platten-  als  Gjlinderepithelkrebs. 
Dabei  bemühen  sich  die  Autoren,  die  angebliche  Thatsache  in  Ein- 
klang zu  bringen  mit  der  Theorie  vom  epithelialen  Ursprünge  aller 
Garcinome,  und  kommen  schliesslich  zu  der  Hypothese,  dass  dem 
Knochen  naheliegende  Theile  der  Haut,  namentlich  ihre  Drüsen  es 
seien,  aus  denen  sich  das  Garcinom  entwickelt  habe.  Wenn  ich  diese 
Möglichkeit  auch  nicht  ableugnen  will,  so  liegt  es  mir  bei  der  un- 
bestreitbaren Aehnlichkeit  der  Garcinome  mit  Angiosarkomen  näher, 
anzunehmen,  dass  Angiosarkome  von  jenem  Gepräge,  wie  unser  Fall, 
es  waren,  die  die  Annahme  primärer  Knochencarcinome  veranlassten, 
auch  noch  in  der  Zeit,  wo  die  Trennung  der  Garcinome  von  den  Sar- 
komen mit  aller  Schärfe  gemacht  worden  war.  Grund  zu  dieser  Ver- 
muthung  giebt  mir  ein  Fall,  der  aus  der  Tübinger  medicinischen 
Klinik  im  Jahre  1875  pnblicirt  wurde.  Es  ist  ein  Fall  von  angeblich 
multiplem  primären  Wirbelcarcinom ,  den  Sud  ho f  in  seiner  Disser- 
tation beschreibt. 

Er  erklärt  den  Fall  mit  grossem  Widerstreben,  aber  vom  mikro- 


1)  Der  Epithelkrebs  u.  s.  w. 

2)  Die  Krankheiten  der  Beweguogaorgane.   Pitha- Billroth. 
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skopischeo  Befand  gezwungen  fllr  ein  Carcinom.  Ich  glaube  jedoch, 
gerade  aus  der  Beschreibung  des  Tumors  kann  man  entnehmen,  dass 
es  sich  um  ein  Angiosarkom  von  ähnlichem  Bau  wie  in  unserem  Fall 
gehandelt  hat,  nicht  um  ein  Carcinom.  Der  Fall  wird  später  von  mir 
noch  mitgetheilt  werden. 

Ich  komme  nun  auf  den  zweiten  Punkt  der  histologischen  Dia- 
gnose, auf  das  Verhältniss  der  Gefässe  zur  Geschwulst  und  auf  den 
Nachweis,  da^s  diese  Neubildung  ihren  Ursprung  von  den  Gefässen, 
resp.  den  Perithelien  derselben  nimmt.  Diesen  Nachweis  kann  man 
dadurch  führen,  dass  man  einen  sehr  innigen  Zusammenhang  der  Neu- 
bildungszellen mit  Gebilden  findet,  die  durch  ihre  Wand  und  ihren 
Inhalt  als  Gefässe  charakterisirt  sind.  Man  findet  nun  auch  in  gut 
conservirten  Tumoren  häufig  Stellen,  die  jenen  Zusammenhang  zwei- 
fellos beweisen:  Lumina  mit  Blutkörperchen  gefüllt,  die  Wand  blos 
aus  einer  Endothel-  oder  auch  ans  einer  Muskelbindegewebsschicht 
bestehend,  in  radiärer  Richtung  aufsitzend  ein  Kranz  spindeliger  Zellen. 
Gerade  diese  reguläre  radiäre  Anordnung  der  Zellen  um  das  Gefäss 
herum  scheint  mir  ein  Beweis  für  den  Zusammenhang,  für  den  Ur- 
sprung der  Zellen  von  der  Gef ässwand ,  speciell  den  perivasculären 
Endothelien  zu  sein,  da  man  diese  doch  wohl  nur  ganz  ausnahms- 
weise bei  einfachem  Liegen  eines  Gefässes  innerhalb  von  Geschwulst- 
zellen antreffen  würde.  Es  kommt  vor,  dass  man  in  ganz  gleicher 
Anordnung  zweifellose  Epithelien  um  ein  GeiUssrohr  so  grappirt  findet, 
doch  immer  aber  nur  an  ganz  vereinzelten  Stellen,  nicht  mit  dieser 
Regelmässigkeit. 

Wieso  die  Perithelien  der  Gefässe  diese  eigenthümliche  spind- 
lig-cylindrische  Form  und  radiäre  Stellung  annehmen ,  darüber  kann 
ich  nur  die  Vermutbung  aussprechen,  dass  sie  dadurch  zu  Stande 
kommt,  dass  sie  so  den  geringsten  Widerstand  gegen  das  Wachsthum 
finden.  —  Ausserdem  scheint  sich  der  Zusammenhang  zwischen  Ge- 
fäss und  erstem  Zellkranz  viel  schwerer  zu  trennen,  als  zwischen  den 
Zellen  untereinander,  wenigstens  traf  ich  alle  Gefässe  noch  von  einem 
Zellkranz  umgeben,  kein  einziges  frei.  Auch  das  halte  ich  für  einen 
weiteren  Beweis  dafür,  dass  die  Gefässe  nicht  blos  neben  den  Zellen 
liegen,  sondern  dass  sie  die  Matrix  der  Zellen  bildung  vorstellen. 

Ich  glaube,  mit  Berücksichtigung  aller  dieser  Momente  kann 
man  über  die  Natur  eines  solchen  Tumors  nicht  lange  im  Zweifel 
sein.  — 

Wenn  wir  nun,  gestützt  auf  diese  Basis  histologischer  Thatsachen, 
die  Literatur  durchmustern,  was  sie  uns  an  Fällen  von  Angiosarkomen 
des  Knochens  bietet  und  namentlich  solcher,  welche  die  tubuläre  Form 
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repräsentiren,  so  scheinen  sie  nicht  selten  zn  sein;  besonders  bevor- 
zugt sind  dem  Anschein  nach  die  Gesichtsknochen.  So  flihrt  Ko- 
laczek  (1.  c.)  allein  10  Fälle  von  Angiosarkom  an,  die  am,  resp.  im 
Oberkiefer  sassen,  und  einen  vom  Zahnfortsatz  des  Unterkiefers.  Bei 
scharfer  Begriffs  bestinunang,  bei  genauer  Betrachtung  stellen  sich 
aber  diese  sämmtlichen  Fälle  der  Kiefer  als  Tumoren  dar,  die  wahr- 
scheinlich von  der  Schleimhaut,  nicht  vom  Knochen  ausgingen;  sie 
fallen  also  hinweg  für  unsere  Untersuchung.  Wenn  ich  weiter  absehe 
von  den  gewöhnlichen  alveolären  Sarkomen  des  Knochens,  die  ja  nicht 
selten  sind  und  von  denen  gewiss  ein  grosser  Theil  in  das  Gebiet 
der  Angiosarkome  gehört,  so  bleiben  nur  wenig  Fälle  tlbrig,  die  in 
Frage  kommen.  Diese  sind  sämmtlich  von  integrirenden  Bestand- 
theilen  der  Knochen  ausgegangen.  Unter  den  verschiedensten  Be- 
zeichnungen sind  sie  von  den  Autoren  beschrieben  und  in  sehr  ver- 
schiedenem Grade  in  ihrer  Bedeutung  erkannt  worden.  Ich  will  sie 
aufftlhren,  indem  ich  theils  eigene,  theils  die  Auszüge  benutze,  die 
Kolaczek  in  seiner  Arbeit  gegeben  hat. 

Billroth» ^)  Wenn  in  Osteoidchondromen  an  Stelle  der  einzelnen 
Knorpelzellen  eine  Gruppe  kleiner  indifferenter  Zellen  tritt  und  diese 
Zellengruppen  sich  so  vergrössern,  dass  die  Interceilularsubstanz  nur  noch 
feine  Zwischenbalken  bildet,  so  schwindet  die  Knorpelähnlichkeit  in  Be- 
zug auf  die  histologische  Structur  erheblich  und  wäre  nur  noch  etwa  auf 
die  Consistenz  der  hyalinen  Zwischensubstanz  zu  beziehen.  Man  denke 
sich  nun  die  Zwischenbalken  faserig  anstatt  knorpelig  und  jeden  dieser 
Balken  von  einem  Gefäss  durchzogen,  so  wird  man  kaum  noch  mit  irgend 
einem  Recht  die  Geschwulst  als  Chondrom  bezeichnen  dürfen,  sondern 
man  wird  sie  in  die  Reihe  der  Rundzellensarkome  verweisen  und  als  ein 
Rundzellensarkom  mit  alveolärem  Bau  bezeichnen  müssen.  Dies  ist  der 
Typus  zweier  pulsirender  Knochengeschwülste  gewesen,  welche  ich  be- 
obachtet habe;  die  eine  fand  ich  bei  einem  Mann  mittleren  Lebensalters 
im  unteren  Theile  der  Tibia,  sie  war  wegen  ihrer  starken  Pulsation  und 
des  sehr  exquisiten  Blasebalggeräusches  für  ein  Knochenaneurysma  er- 
klärt worden.  Die  Untersuchung  der  nach  der  Amputation  von  der  Art. 
tib.  aus  injicirten  Geschwulst,  welche  das  ganze  Mark  der  Tibia  infiltrirte 
und  theilweise  zu  Knochenresorption  geführt  hatte,  ergab  die  oben  er- 
wähnte Structur  bei  einem  enormen  capillären  Gefässreichthnm.  Der  Typus 
der  Gefässnetze  schliesst  sich  an  den  Typus  der  normalen  Gefässverthei- 
Inng  im  Knochenmark  an.  Die  Gefässe  sind  von  eminenter  Feinheit,  dass 
an  den  injicirten  Stellen  die  Gefässwandnng  kaum  als  solche  nnterscheid- 
bar  ist.  —  Eine  zweite  histologisch  ganz  gleich  beschaffene  pulsirende 
Geschwulst  sah  ich  im  Beliken. 

Koeher.^)  Ein  Mann  von  66  Jahren  bekam  im  Laufe  von  8  Monaten 
eine  die  linke  Stirn  vom  oberen  Orbitalrande  bis  an  die  Haargrenze  ein- 
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nehmende  Oeschwulst,  angeblich  znfolge  eines  Tranmaa.  Da  Palsation 
nnd  systolisches  Zischen  darin  wahrzunehmen  waren,  wurde  die  entspre- 
chende Carotis  unterbunden.  Erst  12  Tage  darauf  stellte  sich  die  ver- 
schwundene Pulsation  wieder  ein,  jedoch  nicht  das  Blasegeräusch;  die 
Geschwulst  wurde  wieder  praller.  Exstirpation.  Der  entfernte  Tnmor 
hatte  sich  unter  Auflösung  des  Knochens  zwischen  Pericranium  und  Dura 
mater  entwickelt.  Von  einer  etwas  durchscheinenden  Grundsubstanz  unter- 
schied sich  deutlich  eine  opake  Einlagerung.  Jene  enthielt  reichlich 
Blutgefässe,  aber  nur  spärlich  Zellen,  bei  ihrem  Uebergange  in  den  opaken 
Theil  traten  Zellen  in  Längsreihen  auf,  öfters  in  ovalen  Conglomeraten. 
Gerade  in  dieser  Zwischenzone  fanden  sich  Convolute  netzartig  zusammen- 
hängender, stellenweise  parallel  verlaufender  homogener  Cylinder,  die 
wohl  auch  eine  dunklere  Schattirung  der  Mitte  oder  eine  Art  verdickter 
Wand  gegenüber  der  centralen  Partie  zeigten.  Die  Blutgefässe  waren 
einmal  von  einer  Art  Scheide  oder  Mantel  des  ursprünglichen  Grundge- 
webes, der  den  3-  bis  4  fachen  Durclimesser  des  Gefässes  selbst  hatte, 
umgeben,  enthielten  nur  zum  Theil  Blutkörperchen  und  glichen  ohne 
diese  längsstreifigeu  Axensträngen.  Besonders  die  netzförmig  angeord- 
neten kleinen  Getässe  waren  in  dieser  Weise  eingescheidet.  Diese  Schei- 
den waren  von  spärlichen,  ovalen  und  spindelförmigen  Zellen  durchsetzt. 
Die  Grenze  zwischen  dem  axialen  Blutgefäss  und  der  Scheide  vermischte 
sich  oft  mehr  und  mehr,  der  Inhalt  wurde  körnig  und  allmählich  homo- 
gen, in  welchen  Process  auch  die  zelUge  Schleimscheide  nach  und  nach 
hineingezogen  erschien.  Directe  Uebergange  der  hyalinen  Cylinder  in 
Blutgefässe  oder  das  plötzliche  Auftreten  wohl  charakterisirter  Blutkör- 
perchen im  Verlaufe  der  homogenen  Schläuche,  das  Vorhandensein  kleiner 
runder,  geschrumpften  rothen  Blutkörperchen  gleichender  Körperchen, 
sowie  eine  Art  gefalteter  Intima  in  den  Kolben,  alle  diese  Umstände 
deuteten  darauf  hin,  dass  alle  Gebilde  der  Geschwulst  von  Blutgefässen 
ausgegangen  sind. 

Jaff6J)  Bei  einem  25  jährigen  Mann  hat  sich  bemerkter  weise  in- 
nerhalb eines  V'2  Jahres  eine  faustgrosse  Geschwulst  am  linken  Darm- 
bein entwickelt.  Da  sie  pulsirte  und  blasende  Geräusche  hören  Hess, 
wurde  die  Elektropunctur  versucht,  aber  vergeblich.  Partielle  Exstir- 
pation. Tod.  Viele  metastatische  Knötchen  in  den  Lungen  und  an  den 
Pleuren,  Defect  des  Darmbeins  und  des  angrenzenden  Theiles  vom  Kreuz- 
^bein.  Die  Geschwulst  hatte  maschigen  Bau.  In  allen  Theilen  derselben 
fanden  sich  kleine  Hohlräume  von  höchstens  Stecknadelkopfgrösse,  nahe 
dem  Mittelpunkte  einige  bis  erbsengrosse  Stellen  von  tief  dunkelrother 
Farbe.  Der  alveoläre  Bau  erwies  sich  mikroskopisch  sehr  ausgebildet, 
indem  jede  grosse  Alveole  noch  ein  feinmaschiges  Netz  enthielt,  das  we- 
sentlich durch  Gefässe  hergestellt  wurde.  Den  Inhalt  der  Maschen  bil- 
deten grosse  Rundzellen.  Bei  den  vom  Durchschnitte  quer  getroffenen 
Gefässen  erschienen  die  Zellen  kranzförmig  in  3 — 5  Reihen  um  das  Ge- 
fäss  angeordnet,  der  erste  und  zweite  Kranz  in  einem  sehr  innigen  Zn- 
sammenhang   mit   der  Gefässwand.     Neben    dieser   acinösen   Zeichnung 
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fanden  sich  cylinderscblauchförmige  Züge  von  Randzellen,  welche  inmitten 
eine  deutlich  erkennbare  Gefässwandung  mit  einem  reichlichen  Inhalte 
von  rothen  Blutkörperchen  hatten.  Auch  hier  waren  die  Rundzellen  in 
3 — 4  Reihen  längs  des  Oefitsses  aufgestellt.  Hin  und  wieder  stiess  man 
auf  Hohlräume,  gefüllt  mit  zerfallenen  Zellmassen  und  Blutkörperchen. 

Lfleke.^J  Eine  40jährige  Dame  bemerkte  in  der  Mitte  des  rechten 
Oberarms  ziehende  Schmerzen,  etwas  später  unbedeutende  tiefe  Schwel- 
lung. Einige  Zeit  darauf  griff  sie  mit  dem  betroffenen  Arme  nach  einem 
hochliegenden  Gegenstand  und  brach  sich  den  Arm  in  der  Mitte.  Rasch 
entstehende  Wucherung  einer  Geschwulst  Einige  Zeit  später  pulsirendes 
Gefühl  in  der  Geschwulst.  Haut  über  der  Geschwulst  etwas  gespannt, 
verschiebbar,  Consistenz  des  Tumors  elastisch.  Achseldrttsen  nicht  ge- 
schwollen. Exarticulation  des  Arms.  Glatte  Heilung.  3  72  Jahre  später 
noch  gesund.  Geschwulst  von  gesunder  Haut  und  atrophischen  Muskeln 
bedeckt,  in  eine  eigene  Bindegewebskapsel  eingeschlossen,  welche  nach 
oben  und  unten  hin  sich  in  das  Periost  verliert.  Die  Geschwulst  nimmt 
die  Stelle  des  Humerusschaftes  ein.  Die  obere  und  untere  Epiphyse 
gehen  mit  unregelmässigen  Rändern  in  die  Geschwulst  hinein.  Die  Ge- 
schwulstmasse ist  rothbrann  bis  rosenrotli  und  von  weicher  Consistenz. 
Die  Mitte  wird  von  einer  grossen  Höhle  eingenommen,  welche  mit  brauner, 
trüber  Flüssigkeit  erfüllt  ist  und  eine  unregelmässige  Gestalt  hat;  diese 
Flüssigkeit  ist  altes  Blut.  Kleinere  blutgefüllte  Hohlräume  finden  sich 
an  vielen  Stellen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulstmasse 
ergiebt,  dass  sie  ein  Maschenwerk  von  Faserzügen  besitzt,  auf  welchem 
Gapillargefässe  verlaufen  und  welchem  Körper  von  unregelmässiger  Form 
eingelagert  sind,  die  entweder  ganz  aus  Haufen  kleiner  Zellen  bestehen 
oder  aus  Zellen,  welche  von  einer  Art  hyaliner  Membran  eingeschlossen 
sind,  oder  endlich  aus  Körpern,  die  aus  einer  Randschicht  von  Zellen 
mit  einem  centralgelegenen  hyalinen  Körper  bestehen.  Die  Hauptmasse 
des  Tumors  besteht  aus  Körpern,  welche  dicht  aneinandergedrängt  liegen 
und,  in  ein  feines  Maschenwerk  von  Bindegewebe  eingebettet,  fast  das 
Bild  einer  colloid  entarteten  Schilddrüse  liefern. 

Rutltzky*'^)  Im  Laufe  etwa  1  Jahres  entwickelte  sich  bei  einem 
47  Jahre  alten  Mann  eine  faustgrosse  pulsirende  Geschwulst  an  der  rech- 
ten Schläfe  von  weicher,  in  den  unteren  Partien  fiuctnirender  Consistenz. 
Ihr  Volumen  verminderte  sich  durch  directe  oder  Compression  der  Caro- 
tiden.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  mittelapfelgrosser  Tumor  in  der 
Stimgrube,  der  einerseits  mit  der  Dura  zusammenhing,  andererseits  so- 
wohl nach  der  Schläfe,  sowie  nach  der  Augenhöhle  perforirt  war.  Ban 
lappig;  Tumor  weich,  leicht  durchscheinend,  undeutlich  markig,  theils 
weiss,  theils  roth  gefärbte  Metastasen  an  Rippen,  Brustbeinen,  Wirbel- 
körpern, im  Knochenmark  des  Humerns.  Auf  dem  Durchschnitt  markig 
wie  ein  Lymphosarkom,  ungleichmässige  Gefässvertheilung,  Kapsel  zum 
Theil  knöchern.  Die  Zellen  gleichen  in  der  Grösse  farblosen  Blutkör- 
perehen. Nicht  nur  an  den  Capillaren,  sondern  auch  an  Gef^lssen  von 
grösserem  Kaliber,  solchen,  welche  mit  blossen  Augen  auf  der  Schnitt- 
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fläche  des  Präparats  wahrgenommen  wurden,  bestand  die  Wandnng  nur 
ans  diesen  rundlichen  Zellen.  Znfolge  der  dichtgedrängten  Anordnung 
der  Zellen  war  es  manchmal  schwer,  die  Gefässe  deutlich  zu  sehen,  sie 
waren  von  den  Zellen  bedeckt  und  erschienen  als  rothe  anastomosirende 
Stränge,  stellenweise  in  sehr  dichten  Netzen. 

Kolaezek'.i)  C.  P.,  18  Jahre  alt,  hat  am  linken  Unterschenkel  seit 
22  Wochen  die  Bildung  einer  Geschwulst  wahrgenommen.  Der  spindel- 
förmige Tumor  nimmt  das  obere  Drittel  des  Unterschenkels  ein,  liegt 
mit  der  Hauptmasse  an  der  hinteren  Fläche.  Haut  normal.  Ganz  wenig 
höckerige  Oberfläche ;  im  Allgemeinen  elastisch  hart,  nur  im  unteren  Ab- 
schnitt leicht  fluctuirend.  Lymphdrüsen  der  Leiste  wenig  geschwollen. 
Amputation.  Auf  dem  Längsdurchschnitt  des  Präparats  umfasst  der  Tumor 
allseitig  die  Tibia  und  durchdringt  sie,  grenzt  sich  überall  scharf  von 
der  Musculatur  ab  und  zeigt  einen  gelappten  Bau.  Während  der  obere 
Abschnitt  im  Allgemeinen  compact  ist,  erscheint  der  untere  aus  einem 
System  durch  dünne  Scheidewände  getrennter  Hohlräume  bestehend.  Der 
obere  Abschnitt  der  Tibia  diffus  durchsetzt  von  grauröthlicher  Geschwulst- 
masse, doch  ist  der  Zusammenhang  des  Knochengewebes  noch  so  gross, 
dass  er  selbst  bei  Anwendung  ziemlich  beträchtlicher  Gewalt  nicht  bricht. 
Am  meisten  ist  der  Knochen  in  der  Mitte  dieses  Abschnitts  usurirt,  wo 
auch  die  Rindensubstanz  zum  grössten  Theil  fehlt ;  von  Periost  ist  nichts 
zu  entdecken,  wenn  man  nicht  die  dünne  Begrenzungsmembran  des  Tumor 
selbst  als  Rest  desselben  ansehen  will.  Der  obere  compacte  Abschnitt 
der  Geschwulst  besteht  aus  einem  grauweissen^  elastisch  harten  Gewebe, 
aus  dem  sich  einige  bis  wallnussgrosse ,  blutreiche  graue  Einlagerungen 
deutlich  hervorheben.  Nach  unten  schliesst  sich  in  immer  deutlicher  sich 
ausprägender  Weise  die  von  dicht  stehenden  Hohlräumen  durchbrochene 
Geschwulstpartie  an.  Diese  cystischen  Räume  erreichen  Wallnussgrösse, 
communiciren  zum  Theil  mit  einander  und  enthalten  ein  blutfarbiges  Serum. 
Die  mehr  oder  weniger  dünnen  Scheidewände  derselben  bestehen  ans 
Geschwulstsubstanz.  Im  untersten  Abschnitt  des  Tumors  zeigen  die  Septa 
der  cystischen  Räume  eine  gewisse  strahlige  Anordnung  und  bestehen 
oft  aus  Knochenplättchen.  Neben  diesen  grossen  Hohlräumen  findet  sich 
ein  System  von  weiten,  nicht  so  selten  fast  fingerdicken  Blutkanälen 
venösen  Charakters,  die  übrigens  während  ihres  Verlaufes  in  der  Lumen- 
weite wechseln,  stellenweise  durch  varicöse  Ausbuchtungen  cystisch  wer- 
den, so  dass  die  grosse  Wahrscheinlichkeit  der  Entstehung  auch  der  übrigen 
Cysten  aus  Gefässen  besteht.  Mikroskopisch  ein  sehr  bedeutender  Unter- 
schied zwischen  den  weichen  und  festen  Theiien  der  Geschwulst;  jene 
repräsentiren  ein  reguläres  Spindelzelleusarkom,  während  die  jüngeren 
Partien  der  Neubildung  sich  durch  einen  grossen  Reichthum  an  locker 
aneinandergefügten  Zellen  auszeichnen,  die  mit  Vorliebe  in  Form  von 
allerdings  wenig  discreten  Haufen  auftreten.  Nicht  selten  findet  sich  in 
deren  Mitte  ein  relativ  grosses  Lumen.  Die  Zellen  variiren  ausserordent- 
lich in  ihrer  Grösse  und  Form,  sind  nicht  immer  scharf  differenzirt.  Wo  es 
deutlich  vorhanden  ist,  da  ist  das  Protoplasma  grobkörnig.    An  anderen 
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Stellen  liegen  um  ein  prall  mit  rothen  Blutkörperchen  gefülltes  Lumen 
einer  sehr  weiten  Capillare  in  mehreren  lockeren  Schichten  kleine  ovale 
Kerne,  die  wohl  den  Adventitialzellen  der  Gefösse  angehören.  An  diese 
Bchliessen  sich  die  Geschwulstzellen  unmittelbar  an.  Solche  Zellenhäu- 
fungen um  ein  Blutgefäss  finden  sich  in  allen  Graden  von  den  ersten 
leichtesten  Anfängen  bis  zu  solcher  Ausdehnung,  dass  die  benachbarten 
zu  confluiren  anfangen. 

Sadhof.^)  32  Jahre  alte  Frau.  Seit  3  Jahren  Gliederschmerzen. 
Müdigkeit.  Paralyse.  Stirbt  an  Compressionsmyelitis.  Section:  7.  Brust- 
wirbeldornfortsatz und  -Bogen  geschwollen.  Ebenso  die  des  12.  Brust- 
wirbels und  1.  Lendenwirbels  von  weicher  Beschaffenheit  und  mit  einer 
weissgrauen,  markähnlichen  Gewebsmasse  infiltrirt.  Entsprechend  etwa 
der  Höhe  des  10.  bis  12.  Brustwirbels  drängen  sich  zwei  weiche  prall- 
elastische Wülste  von  den  Wirbelkörpern  her  in  den  Wirbelkanal  hinein 
und  drücken  dabei  auf  den  Wirbelkanal.  Rückenmark  erweicht,  sämmt- 
liche  Brustwirbel,  am  hochgradigsten  die  Lendenwirbel,  von  erbsen-  bis 
baselnussgroBsen  Herden  einer  gelbweissen  Gesohwulstmasse  durchsetzt, 
welche  etwa  die  Consistenz  der  Bandscheibe  besitzen  und  vielfach  mit 
ziegelgelben  bis  braunrothen  Pigmentflecken  und  Streifen,  den  Residuen 
hämorrhagischer  Infiltrationen,  versehen  sind.  Der  10.,  9.,  7.  Brustwirbel- 
und  der  2.  Lendenwirbelkörper  haben  mehr  als  die  Hälfte  ihrer  normalen 
Höhe  verloren,  ja  der  9.  Brustwirbelkörper  ist  in  seiner  Mitte  zu  einer 
kaum  4  Mm.  dicken  gelbrothen  Masse  umgewandelt.  An  mehreren  Rippen 
beider  Seiten  knotige  Anschwellungen,  Sternum  von  Geschwulstmasse 
durchsetzt,  ebenso  sämmtliche  Kreuzbeinwirbel.  Der  2.  bis  4.  Kreuzbein- 
wirbel ist  in  eine  zusammenhängende  Gesohwulstmasse  verwandelt,  welche 
an  einer  2  Cm.  langen  Stelle  den  Wirbelkanal  vollkommen  zum  Schwund 
gebracht  hat  und  an  den  übrigen  Partien  nur  einen  1 — 2  Mm.  weiten 
Kanal  übrig  lässt.  In  beiden  Darmbeinschaufeln  zahlreiche  Knoten.  Im 
linken  Femur  und  in  der  Höhe  des  Trochanter  ein  Tumor,  der  zu  Spontan- 
fractur  geführt  hat.  Kein  Carcinom  innerer  Organe.  —  Mikroskopischer 
Befund.  Geschwulstmasse  aus  mittelgrossen,  epithelähnlichen  Zellen  mit 
deutlichen,  meist  einfachen  Kernen  und  granulirtem  Protoplasma  von  mehr 
oder  weniger  rundlicher  oder  viereckiger  Gestalt,  welche  in  einem  Stroma 
von  Bindegewebe  mit  feinen  elastischen  Fasern  eingebettet  liegen.  Die 
Stromalücken  zeigen  einen  exquisit  alveolären  Bau.  Die  Alveolen  an  der 
einen  Stelle  ziemlich  gleich  massig  rund,  an  anderen  schlauchartig  lang- 
gestreckt, und  wo  das  Stroma  eine  grössere  Mächtigkeit  besass,  waren, 
wie  beim  Scirrhus  in  eine  bindegewebige  Grundsubstanz  mit  reichlichen 
Lymphzellen  durchsetzt,  lange  schmale  Reihen  einzeln  hinter  einander 
liegender  Zellen  eingesprengt.  An  vielen  Stellen  zeigen  die  auf  dem 
Querschnitt  getroffenen  Schläuche  eine  mehr  oder  minder  regelmässige 
Anordnung  cylindrischer  oder  mehr  platter  Zellen,  welche  ein  feines 
Lumen  einschliessen.  War  der  Schlauch  mehr  schräge  oder  mehr  in 
seinem  Längsschnitt  getroffen,  so  konnte  man  öfters  das  Lumen,  welches 
zum  Theil  mit  fettigem  Detritus  erfüllt  war,  über  eine  Strecke  weit  ver- 

1)  Erlanger  Dissertation.  1875. 
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folgen,  80  dass  es  annähernd  das  Bild  eines  gewöhnlichen  Drüsencarci- 
noms  darbot.  Später  sagt  der  Verfasser  dann  noch:  ,ySo  schien  es  ans 
in  manchen  Schnitten,  als  ob  an  der  Peripherie  der  Oeschwalstmasse  die 
Zellenzttge  dem  Laufe  der  Blut-  oder  Lymphbahnen  folgten,  ja  als  ob  sie 
darin  lägen,  so  dass  man  sich  momentan  versucht  sah,  auf  die  früher  ge- 
glaubte Entstehung  aus  Gefässendothelien  zurückzugreifen/' 

Man  sieht,  das  Bild  ist  ein  recht  buntes,  namentlich  was  den 
mikroskopischen  Befand  anbetrifft;  fast  kein  Fall  ist  so  wie  der  an- 
dere. Es  ist  nicht  leicht,  die  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  in 
ein  Schema  zu  bringen.  Wenn  man  auch  nur  die  Hauptpunkte  her- 
vorzuheben sich  bestrebt  und  die  Frage  zu  beantworten  sucht, 
wie  ist  das  Verhältniss  der  Oeschwulstzellen  zu  den  Gelassen,  und 
zweitens  ist  es  eine  alveoläre  Form  oder  eine  tubuläre,  so  stösst  man 
auf  mannigfache  Schwierigkeiten.  Während  bezüglich  der  Diagnose 
Angiosarkom  die  Fälle  Jaffö,  Kolaczek,  Kocher,  Lücke  und 
Billroth  wenig  Zweifel  aufkommen  lassen  und  auch  der  Fall  Sud- 
hof  wahrscheinlich  als  solcher  gedeatet  werden  muss,  ist  der  Fall 
Rustitzky,  wenn  er  auch  von  Kolaczek  als  Angiosarkom  ange- 
sprochen wird,  doch  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben;  andere  Au- 
toren, wie  z.  B.  Klebs,  rechnen  ihn  ebenso  wie  Bustitzky  selbst 
unter  die  Myelome;  eine  Entscheidung  wage  ich  nicht  zu  treffen. 

Was  die  zweite  Frage  betrifft,  ob  alveoläre  oder  tubuläre  Form, 
so  stellt  sich  das  Verhältniss  so,  dass  in  den  Fällen  Jaffa,  Ko- 
laczek, Kocher  und  Sudhof  sich  neben  rein  alveolären  Partien 
auch,  wenngleich  weniger,  Stellen  finden,  die  einen  tubulären  Bau 
zeigen,  es  sind  also  gemischte  Formen,  während  die  anderen  Fälle 
alveolären  Baues  sind,  und  einzig  allein  unser  Fall  zeigt  eine  rein 
tubuläre  Structur. 

Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  rein  tubuläre  Tumoren  selten  sind, 
dass  meist  beide  Formen  gemischt  vorkommen.  Dies  legt  die  Frage 
nahe,  ob  man  überhaupt  diese  beiden  Formen  als  principiell  verschie- 
dene ansehen  kann.  Ich  glaabe  nicht,  sondern  die  Sache  liegt  wohl 
so,  dass  der  Unterschied  nicht  in  der  Art  der  Entstehung  und  Ver- 
mehrung der  Zellen  liegt,  sondern  nur  in  dem  Gefässverlauf  und  der 
Gefäsaneubildung.  Diese  bestimmen  allein,  ob  das  Endotheliom  ein 
tubuläres  oder  ein  alveoläres  ist.  Verlaafen  die  Gefässe  in  langen 
Zügen,  ohne  dass  sie  viel  Sprossen  nnd  dadurch  kleinere  Maschen 
bilden,  so  entsteht  die  tubuläre  Form,  and  nur  bei  sehr  reger  Zell- 
proliferation  würden  sehr  grosse  Alveolen  mit  Zellen  angefUUt  zu  Stande 
kommen.  Treiben  dagegen  die  GefUsse  Sprossen  und  theilen  sie  da- 
durch die  grossen  Maschenräume  wieder  in  kleinere,  oder  sind  die 
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Maschen  von  vornherein  enge,  dann  braucht  die  Zellprodaction  gar 
keine  besonders  grosse  zu  sein,  um  diese  Bäume  anzufüllen.  Werden 
weiter  Zellen  producirt,  dann  wird  der  Druck  in  der  Alveole  grösser, 
die  Masche  dehnt  sich  ans  und  nimmt  dadurch  die  rundliche  Form 
an,  wie  sie  so  oft  beobachtet  wird.  Man  könnte  ja  auch  denken, 
dass  es  nur  verschiedene  Stadien  eines  und  desselben  Processes  seien, 
dann  würde  die  tubuläre  Form  das  frühere  sein ;  freilich  müsste  man 
dann  annehmen,  dass  einzelne  Tumoren  in  diesem  frühen  Stadium 
verharrten,  die  meisten  jedoch  alveolären  Bau  annähmen ;  denn  unser 
Fall  war  ein  weit  fortgeschrittenes  Endotheliom  nnd  doch  von  rein 
tubulärer  Form.  Die  Vorstellung  wäre  dann  die,  dass,  wenn  in  einem 
tubulären  Endotheliom  infolge  der  Lebensenergie  der  Zellen  die  Pro- 
liferation sehr  bedeutend  wäre,  sich  die  Bäume  zwischen  den  Tubulis 
mit  Zellen  anfUllten  und  so  das  Bild  eines  alveolären  Tumors  ent- 
stände. Verfallen  jedoch  die  Zellen  frühzeitig  einer  hyalinen  oder 
schleimigen  Degeneration,  so  ist  die  Production  eine  viel  geringere, 
die  Zwischenräume  zwischen  den  Maschen  füllen  sich  nicht  mit  Zellen, 
es  erhält  sich  also  die  tubuläre  Form.  Das  wäre  eine  zweite  Mög- 
lichkeit, doch  stimmt  damit  nicht,  dass  durchaus  nicht  in  allen  tubu- 
lären Gefässendotheliomen  eine  solche  Degeneration  der  Zellen  be- 
obachtet wurde.  Diese  hyaline  Degeneration  ist  ja  zwar  für  die 
äussere  Erscheinung  jener  Geschwülste  von  grosser  Bedeutung,  doch 
spielt  sie  sich  nicht  immer  in  den  gewucherten  Perithelzellen  ab.  Sie 
ist  es,  welche  zum  Theil  das  vielgestaltige  Aussehen  jener  Tumoren 
bedingt  hat  dadurch,  dass  sie  in  sehr  verschiedenem  Grade  nnd  sehr 
verschiedener  Weise  ausgebildet  war  nnd  die  Gewebe  in  der  mannig- 
faltigsten Weise  verändert  hatte.  Gerade  diese  Mannigfaltigkeit  der 
Erscheinung  ist  sehr  charakteristisch  für  die  Endotheliome,  sie  ist  ja 
auch  die  Ursache  für  die  verschiedenartigen,  oft  recht  wunderlichen 
Bezeichnungen,  die  die  Geschwülste  von  den  Autoren  erhielten.  Wäh- 
rend Kocher  homogene  Cylinder  mit  ganz  feiner  centraler  dunkler 
Partie  beobachtete,  die  zum  Theil  direct  in  Blutgefässe  übergingen, 
und  an  anderen  Stellen  homogene  Scheiden  um  deutliche  Blutgeffisse 
hemm  sah,  welch  letztere  von  spärlichen,  ovalen  und  spindeligen 
Zellen  durchsetzt  waren,  fanden  sich  in  dem  Lücke' sehen  Fall 
Haufen  von  Zellen,  die  von  einer  hyalinen  Membran  eingeschlossen 
waren,  oder  Körper,  die  aus  einer  Bandschicht  von  Zellen  mit  einem 
central  gelegenen  hyalinen  Körper  bestanden  und  fast  das  Bild  einer 
coUoid  entarteten  Schilddrüse  darboten.  In  unserem  Fall  waren  es 
der  Hauptsache  nach  die  Perithelzellen,  die  an  manchen  Stellen  der 
hyalinen  Degeneration  verfallen  waren  nnd  dadurch  zu  blassen,  homo- 
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genen,  gequollenen  Gebilden  geworden  waren,  die  aber  darchans  noch 
die  Zellform  hatten.  Schollen  von  Hyalin  sah  ich  an  keiner  Stelle. 
Makroskopisch  und  klinisch  dagegen  bieten  sie  mancherlei  Ge- 
meinschaftliches. In  allen  Fällen  sind  es  grössere  Tumoren,  die  sich 
im  Innern  des  Knochens  entwickelt  und  denselben  in  ausgedehnter 
Weise  zerstört  haben,  zum  Theil  so  weit,  dass  er  total  verschwunden 
ist;  im  letzteren  Falle  ist  der  Tumor  direct  von  den  atrophischen 
Muskeln  bedeckt,  oder  er  ist  noch  von  dttnnen,  vom  Periost  neu- 
gebildeten Enochenscbalen  umgeben.  In  mehreren  Fällen  sind  in- 
folge dessen  Gontinuitätstrennungen  aufgetreten,  so  dass  die  eine 
oder  beide  Epipbysen  direct  in  den  Tumor  übergeben ;  die  Tumoren 
sind  aber  meist  nicht  solid,  sondern  sie  bergen  in  ihrem  Innern 
grössere  oder  kleinere  Höhlen,  in  manchen  ist  überhaupt  von  solider 
Geschwulst  nur  noch  eine  schmale  Wand  vorhanden,  die  einen  grös- 
seren Hohlraum  umschliesst,  und  diese  sind  mit  blutig  faserigen 
Massen  gefüllt,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht 
als  Blut  erweisen,  sondern  als  Blut  und  sehr  gefässreiche  Geschwulst- 
theile.  Dieser  Zerfall  im  Innern  ist  ja  freilich  nichts  Besonderes, 
sondern  vielen  Sarkomen  anderer  histologischer  Natur  eigen,  aber 
in  diesen  Fällen,  wo  die  Gefässwand  selbst  erkrankt  ist,  liegt  es  in 
dem  Wesen  der  Tumoren  begründet,  dass  es  leicht  zu  Rupturen  der 
Gefässe  und  zu  Blutextravasaten  kommt.  Es  sind  das  Tumoren, 
denen  man,  wenn  man  blos  nach  dem  makroskopischen  Aussehen  ur- 
theilte,  mit  vollem  Fug  und  Recht  den  Namen  der  ELnochenhäma- 
tome  (Volk mann)  geben  könnte.  Ein  erheblicher  Unterschied  in 
der  Erscheinungsweise  wurde  durch  die  Art  des  Knochens,  in  dem 
die  Geschwulst  gewachsen  war,  nicht  hervorgerufen ;  platte  Knochen 
wurden  ebenso  wie  lange  Röhren-  und  spongiöse  Knochen  veiiUidert 
In  3  Fällen  waren  es  platte  Knochen:  1  Stirnbein,  2  Darmbeine,  in  4 
Fällen  lange  Röhrenknochen :  2  mal  der  Humerus,  2  mal  die  Tibia  und 
Imal  spongiöser  Knochen  (Wirbel);  sie  bieten  alle  dasselbe  Bild.  In 
klinischer  Beziehung  unterscheiden  sie  sich  nicht  wesentlich  von  an- 
deren Sarkomen ,  soweit  man  auf  Grund  so  weniger  Fälle  überhaupt 
urtheilen  kann.  Die  Patienten,  die  davon  befallen  waren,  gehörten 
den  verschiedensten  Lebensperioden  an;  der  jüngste  war  Kolaczek's 
Patient,  er  zählte  18  Jahre,  während  der  Kocher'sche  66  Jahre  alt 
war,  die  anderen  waren  zwischen  diesen.  Meist  war  die  Entwick- 
lung  der  Tumoren  rasch  vor  sich  gegangen,  1  Jahr  ist  die  längste 
Dauer  bis  zur  Operation.  Dabei  trat  in  unserem  Fall  schon  ein  paar 
Monate  nach  dem  ersten  Bemerken  eine  Spontanfractur  ein;  auch 
in  dem  Lücke'schen  Fall  scheint  die  Spontanfractur  in  einer  ver- 
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hältnissmässig  frühen  Zeit  aufgetreten  zu  sein.  Es  beweist  dies,  wie 
rasch  diese  Geschwülste  im  Stande  sind,  die  Enochensnbstanz  zu 
yemichten,  was  ja  bei  dem  Gefässreichthnm  sehr  verständlich  ist. 
War  dann  die  Spontanfractar  eingetreten,  dann  wuchs  der  Tumor, 
wie  in  dem  Lttcke'schen  Falle  besonders  beobachtet  wurde,  sehr 
rasch;  er  wurde  nicht  mehr  aufgehalten  durch  die  starken  Hinder- 
nisse, die  die  Knochensubstanz  setzte.  Interessant  ist  noch  in  un- 
serem Fall,  dass  der  Patient  in  der  Kindheit  an  derselben  Stelle 
eine  Fractur  erlitten  haben  will,  die  gut  heilte;  doch  ist  wohl  bei 
der  grossen  Spanne  Zeit,  die  dazwischen  liegt  —  es  sind  mindestens 
30  Jahre  —  kaum  an  einen  Zusammenhang  zwischen  beiden  Ereig- 
nissen zu  denken.  Nur  in  einem  Fall,  dem  Koch  er 'sehen,  wird 
ein  Trauma  ohne  nähere  Bezeichnung  als  ursächliches  Moment  an- 
gegeben. 

Fttr  die  Untersuchung  am  Lebenden  boten  die  Tumoren  keine 
Besonderheiten  vor  anderen  Knochensarkomen  dar,  nur  ein  Symptom 
ist  in  auffallend  vielen  Fällen  angeführt,  das  ist  die  Pulsation  der 
Geschwulst  In  den  Fällen  von  Lücke,  Jaffö,  Kocher  und 
Billroth  waren  Pulsation  und  systolische  blasende  Geräusche  vor- 
banden. In  den  anderen  Fällen  ist  darüber  nichts  berichtet.  Es  ist 
dieses  Symptom  wichtig,  weil  es  Veranlassung  gegeben  hat,  von  der 
Diagnose  eines  malignen  Tumors  abzusehen  und  statt  dessen  ein 
Aneurysma  des  Knochens  anzunehmen.  Wurde  doch  in  dem  Kocher- 
schen  Fall  zunächst  die  eine  Carotis  unterbunden  und  erst,  als  dies 
ohne  dauernden  Effect  war,  die  Exstirpation  gemacht,  und  in  dem 
Jaffä'schen  ein  Versuch  mit  Elektropunctur  angestellt.  Die  Beob- 
achtung von  Pulsation  der  malignen  Knochentumoren  ist  nicht  selten 
gemacht,  sie  ist  beim  Angiosarkom  wegen  des  enormen  Gefässreich- 
tbnms  um  so  verständlicher.  Sollte  nicht  mancher  Fall  von  als  Knochen- 
anenrysma  beschriebenen  Tumoren  in  das  Gebiet  der  Angiosarkome 
gehören?  Wenigstens  passen  die  Schilderungen  des  makroskopischen 
Verhaltens  sehr  gut  dazu.  Ist  denn  überhaupt  noch  die  Diagnose 
Knochenaneurysma  aufrecht  zu  erhalten?  Schon  in  der  Arbeit  über 
die  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  hat  Volkmann  sehr  gewich- 
tige Bedenken  dagegen  erhoben  und  erklärt,  dass  jedenfalls  Pulsation 
ein  bei  den  malignen  Knochengeschwülsten  häufiges  Symptom  sei, 
während  einfache  Knochenhämatome  enorm  selten  seien.  Die  8  Fälle 
von  Knochenaneurysmen,  die  er  aus  der  Literatur  aufführt,  auf  die 
sieb  die  ganze  Geschichte  der  Knochenaneurysmen  reducire,  sind 
freilich  sehr  merkwürdig,  aber  doch  nicht  alle  ganz  einwurfsfrei;  nur 
in  3  Fällen,  Riebet,  Carnochan  undParisot,  liegt  eine  Angabe 
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vor  über  den  mikroskopischen  Befand.  Diese  lantet,  dass  an  der 
Sackwand  keine  Reste  von  Geschwoistgewebe  entdeckt  wurden,  oder 
dass  sie  ans  Fibrinschiebten  bestanden  haben ;  fUr  alle  anderen  Fälle 
bleibt  als  einziges  Kriterium,  abgesehen  von  dem  Mangel  makrosko- 
pisch wahrnehmbarer  Geschwnlsttheile,  die  Heilung:  in  2  Fällen 
ebenso  wie  in  jenen  vorerwähnten  3  Fällen  durch  Amputation,  in 
3  weiteren  durch  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie. 

Nun  möchte  ich  doch  zunächst  auf  jene  mikroskopische  Unter- 
suchung nicht  viel  Gewicht  legen,  da  sie  doch  aus  einer  Zeit  stammt, 
in  der  die  Mikroskopie  durchaus  noch  nicht  allen  Chirurgen  geläufig 
war.  Das  Fehlen  von  Geschwulstgewebe  bei  makroskopischer  Unter- 
suchung beweist  ebenfalls  nichts,  da  ja  auch  die  Hämatome  des 
Knochens,  die  nachweisbar  aus  Sarkomen  entstanden  sind,  oft  ma- 
kroskopisch nichts  mehr  von  Geschwulsttheilen  erkennen  lassen.  So 
wurde  hier  vor  Jahren  eine  ganz  blasig  aufgetriebene  Clavicula  ex- 
stirpirt,  die  nur  noch  aus  einer  sehr  dtlnn wandigen  Knochenblase 
mit  den  Gelenkenden  bestand.  Weichtheilgewebe  war  nur  äusserst 
spärlich  noch  an  der  Knochenschale  zu  finden,  doch  konnte  aus  ihm 
mikroskopisch  der  Beweis  erbracht  werden,  dass  es  sich  um  ein 
Sarkom  gehandelt  hatte.  Klebs  fUhrt  S.  653  seiner  allgemeinen 
Pathologie  emen  Fall  von  Wirbelsarkom  auf  mit  so  ausgedehnter 
Bildung  von  Blutcysten,  dass  er  selbst  bei  der  Section  die  Diagnose 
auf  ein  Aneurysma  einer  Knochenarterie  stellte;  erst  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  brachte  die  Lösung,  dass  ein  Sarkom  vorlag. 

Und  was  nun  die  Heilung  anbetrifft,  so  ist  diejenige  durch  Ampu- 
tation jedenfalls  kein  Beweis  f&r  das  Nichtvorhandensein  einer  ma- 
lignen Geschwulst,  um  so  mehr,  als  es  nicht  einmal  alle  lang  be- 
obachtete, dauernde  Heilungen  sind.  Fall  Pearson  starb  5  Wochen 
nach  der  Operation,  während  Fall  Scarpa  5  Jahre  nach  der  Am- 
putation an  einem  Becidiv  gleicher  Natur  zu  Grunde  ging.  Fall 
Carnochan  hatte  5—6  Wochen  nach  der  Unterbindung  ein  Recidiv 
und  wurde  deshalb  amputirt,  er  ist  nur  noch  3  Monate  lang  beob- 
achtet worden.  Fall  Pari  so  t  wurde  amputirt  und  hatte  nach  2  Vi 
Jahren  kein  Recidiv;  Fall  Riebet  starb  4  Wochen  nach  der  Opera- 
tion der  Exarticulatio  humeri. 

Diese  5  Fälle  beweisen  meiner  Ansicht  nach  nichts  für  die  Exi- 
stenz eines  Knochenaneurysmas  im  Gegensatz  zum  malignen  Tumor. 
Von  den  3  Fällen,  die  durch  die  Unterbindung  geheilt  wurden,  ist 
Fall  Lalle m and,  in  dem  die  Geschwulst  3  Monate  nach  der  Unter- 
bindung ganz  verschwunden  war,  zweifelhaft,  da  diese  Beobaohtungs- 
zeit  zu  kurz  ist,  und  Geschwülste,  namentlich  gefässreiche  nach  der 
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Unterbindung  nacbgewiesenermaassen  für  einige  Zeit  kleiner  werden 
können  (Köhler).  Es  bleibt  Fall  Roax,  bei  dem  20  Jahre  nach 
der  Unterbindung  der  Hauptarterie  wegen  einer  pulsirenden  Qe- 
flchwulst  des  Caput  tibiae  dauernde  Heilung  constatirt  wurde.  In 
Fall  Legout  wurde  dasselbe  8  Jahre  später  festgestellt  Es  sind 
also  streng  genommen  nur  die  2  letzten  Fälle,  die  absolute  Beweis- 
kraft gegen  das  Vorhandensein  maligner  Tumoren  haben,  existiren 
doch  keine  Beobachtungen  über  Heilung  bösartiger  Tumoren  nach 
Unterbindungen  des  zuführenden  Gefässes.  Es  bleibt  dann  also  nur 
die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  wirkliche  Enochenanenrysmen  oder 
um  gutartige,  sehr  gefässreiche  Geschwulstbildungen,  vielleicht  An- 
giome  des  Knochens,  gehandelt  hat,  von  denen  ja  einige  Fälle  be- 
obachtet sind.  Diese  letztere  Annahme  würde  sowohl  das  Pulsiren 
des  Tumors,  als  die  Heilung  durch  Unterbindung  vollständig  erklären. 
Man  mag  darüber  denken,  wie  man  will,  so  viel  ist  jedenfalls  sicher, 
dass,  wenn  Knochenaneurysmen  überhaupt  vorkommen,  sie  ganz  über- 
aus selten  sind,  und  dass  die  Pulsation  kein  pathognomonisches  Zei- 
chen für  sie  ist.  Man  wird  bei  einem  pulsirenden  Knochentumor 
stets  die  Diagnose  auf  einen  malignen  Tumor,  und  zwar  ein  Sarkom 
stellen. 

In  prognostischer  Beziehung  kann  man  vom  Angiosarkom  des 
Knochens  wenig  sagen,  sie  werden  sich  darin  im  Allgemeinen  wohl 
wie  die  der  Weichtheile  verhalten,  nur  in  einem  Fall  wurden  Meta- 
stasen beobachtet.  Die  Erfahrungen  darüber  sind,  wie  aus  dem  Ge- 
sagten hervorgeht,  zu  gering.  Auch  in  therapeutischer  Hinsicht  bie- 
ten sie  nichts  Abweichendes. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I.) 

Flg.  1.  Grösserer  GeschwalstabschniU  bei  LupenTergrOsserang.  Zwei  grosse 
Alveolen,  von  denen  die  eine  L&ngszüge  (Gef&sse  mit  Zeilbesatz)  zeigt,  die  andere 
randiiche  Körper  enth&It  (quer  getroffene  GeflUse  mit  Zellbesatz). 

Flg.  2.   Querschnitt, 

Flg.  8.  Längsschnitt  eines  Gef&sses  mit  Besatz  radi&r  gestellter  Perithelien. 
Zeiss  C. 

Flg.  4.   Hyalin  degenerirte  Zellen  eines  solchen  Querschnitts.  Zeiss  £. 


VII. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  zu  Oöttingen. 

Beitrag  zur  Lehre  von  den  durch  abnorme  Zahnentwieklung 
bedingten  Kiefertumoren. 

Von 

Dr.  EÜLldebrand. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Geschwülste  der  Kiefer,  hervorgerufen  durch  abnorme  Entwick- 
lung der  Zähne,  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Während  die  cysti- 
schen Bildungen,  deren  Natur  seit  den  Untersuchungen  Magitdt'sO 
und  Broca's^)  genauer  bekannt  ist,  relativ  häufig  und  in  ihrer  Er- 
scheinungsweise einfach  und  klar  sind,  sind  die  soliden  in  ausgebil- 
deterem Grade  selten  und  weniger  einheitlich.  Dies  rechtfertigt  wohl 
schon  an  und  für  sich  die  ausführlichere  Mittheilung  und  Erörterung 
eines  einschlägigen  Falles,  um  so  mehr,  als  derselbe  in  seiner  Art 
ein  Unteum  darstellt 

Fl.  W.,  9  Jahre,  Fuhrmannssohn  aus  Blomberg.  8.  Februar  1888 
aufgenommen. 

Patient  will  seit  1  Jahr  eine  Schwellung  der  linken  Oesiohtsb&lfte 
bemerkt  haben;  aussen  wurde  die  Schwellung  weicher,  der  Arzt  incidirte 
vor  V2  Jahre,  wobei  sich  Eiter  und  Blut  entleert  haben  soll.  Bei  genauer 
Nachfrage  erfährt  man,  dass  der  Patient  bis  zum  letzten  Jahre  keinen 
Backzahn  bekommen  hatte.  Es  sollen  schon  circa  12  Zähne  ausgezogen 
worden  sein. 

Status.  Patient  erinnert  dem  Aussehen  seines  Gesichtes  nach  an 
einen  Frosch.  Auffallend  grosser,  weiter  Mundspalt.  Die  Oberkiefergegend 
beiderseits  wie  aufgeblasen,  besonders  links,  so  dass  man  auf  den  ersten 
Blick  an  einen  Tumor  beider  Kiefer  denkt.  Aber  auch  die  Unterkiefer- 
gegend, besonders  rechts  in  der  Nähe  des  Winkels,  erscheint  verdickt. 
In  der  Gegend  der  Mitte  des  linken  Oberkiefers,  auf  der  Wange,  eine 
Fistel,  die  direct  auf  einen  harten  Zahn  fttbrt,  der  in  der  Oberkiefer- 
höhle zu  stecken  scheint.  Einen  sehr  auffallenden  Anblick  gewährt  bei 
geöffnetem  Munde  die  Alveolar*  und  Gaumengegend.  Die  Alveolargegend 
vom  und  nach  hinten  erscheint  mit  sammt  dem  Zahnfleiscb  unregelmässig, 

1)  Odontombildung.  Gaz.  m^d.  de  Paris.  1869  u.  Archiv,  gen.  S^r.  XX,  XXI. 

2)  Recherches  bot  an  nouTeau  groupe  de  tumeurs  designö  bous  le  nom  d'odon- 
tomsB.  Gaz.  hebd.  de  möd.  et  de  Chir.  1868.  No.  5  u.  Comptes  rendus.  LXY.  No.  24. 
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hügelig,  verdickt  und  flQlt  dnrch  die  geringe  Zahl  von  Zähnen  auf.  Vorn 
oben  fehlen  die  Zähne  bis  auf  je  einen  Schneide-  und  den  Eckzahn.  Der 
Schneidezahn  rechts  steht  nach  vorn  gerichtet.  Rechts  hinten  war  ein 
nnvollkommen  entwickelter  Backzahn.  Links  hinten  oben  2  rndimentäre 
Backzähne;  2  solche  finden  sich  auch  am  harten  Gaumen,  nahe  dem 
Alveolarrand,  doch  stehen  sie  ganz  pervers.  Unten  3  kindliche  Schneide- 
zähne, der  4.  (rechts)  ist  grösser,  steht  schräg  um  die  Längsaxe  rotirt. 
Eckzähne  normal,  dann  links  2  normale  Backzähne,  der  hintere  vielleicht 
etwas  grösser  als  normal,  rechts  ein  Backzahn  (der  vordere),  sonst  nichts 

Fig.  1. 


'^:v 


als  die  verbreiterte  Alveolargegend  mit  Schleimhaut  überzogen.  —  Die 
Diagnose  wird  auf  abnorme  Zahnentwicklung  und  Zahnentwicklung  in 
beiden  Oberkieferhöhlen,  sowie  in  der  Substanz  der  Unterkiefer  gestellt 
14.  Februar.  Zunächst  Erweiterung  der  Fistel  an  der  linken  Backe«  Ab- 
hebelung  der  Weichtheile  von  der  vorderen  Kieferwand,  in  welche  ein 
Fenster  gemeisselt  wird.  Die  ganze  Rieferhöhle  erscheint  angefüllt  von 
emem  Zahn-  und  Zahnkeimconvolut  derart,  dass  4 — 6  Zähne  theils  zu- 
sammengebacken, theils  einzeln  in  der  Kieferhöhle  und  in  der  unteren 
Wand  sitzen,  oft  vollkommen  herumgedreht,  mit  der  Krone  nach  oben 
schauend.    Es  handelt  sich  ebensowohl  um  Milchzähne,  als  spätere  Zähne. 
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Zwischen  den  Zahnmassen  an  verschiedenen  Sfellen  weiche  grauweisse 
Orannlationen  von  käsigem  Aussehen  und  stark  putrid.  Die  Kieferhöhle 
wird  mit  Elevatorium  und  Meissel  möglichst  ausgeräumt,  auch  die  Gaumen- 
zähne werden  entfernt.  Dann  rechte  Seite:  Incision  am  Zahnfleisch- 
Lippenttbergang.  Lospräpariren  der  Weichtheile  vom  Kiefer,  dann  Aus- 
schlagen eines  Fensters.  Auch  hier  zeigt  sich  die  ganze  Kieferhöhle 
dicht  angefüllt  mit  Zahbconglomeraten  und  einzelnen  Zähnen,  und  zwar 
bis  zur  unteren  Orbital  wand  hin,  die  beim  Entfernen  eines  Zahnes  ein- 
bricht. Linke  Kieferhöhle  drainirt  Wunde  partiell  genäht.  Jodoform- 
gazetampon. Rechts  Schleimhautnaht  bis  auf  eine  Oeffhung  für  den  Jodo- 
formgazetampon. 

16.  März.  Abgesehen  von  der  Bildung  eines  Abscesses  im  rechten 
unteren  Augenlid  ist  die  Heilung  glatt  erfolgt.  Links  ist  die  Fistel  im 
Versiegen  begriffen,  dagegen  besteht  wie  vor  der  Operation  noch  eine 
erhebliche  Schwellung  des  unteren  Theiles  vom  Oberkiefer  mit  dem  Alveo- 
larfortsatz.  Ferner  sind  die  Schwellungen  der  Unterkiefer  unverändert. 
9.  April.  Incision  am  Alveolarrande  des  linken  Oberkiefers.  Abhebelung 
der  Schleimhaut  und  des  Periosts  von  der  schalig  verdünnten  vorderen 
Oberkieferplatte.  Ausmeisselung  eines  Fensters,  dann  Entfernung  weiterer 
Con Volute  von  missgebildeten  Zähnen  und  von  einzelnen.  Noch  bis  zur 
Nasenwand  und  fast  bis  zur  unteren  Orbitalwand  ist  die  Oberkieferhöble 
mit  Zähnen  und  Zahnrudimenten  in  der  verschiedensten  Stellung  ange- 
füllt, nach  deren  Abbrechen,  Ausziehen  oder  Ausmeisselung  ein  eigen- 
thümliches  Fachwerk  von  dünnen  Knochenscheidewänden  restirt.  An- 
scheinend alle  Reste  von  Zahnbildungen  entfernt.  Ausspülung  mit  Sublimat. 
Jodoform.  Der  sehr  dünne  bewegliche  vordere  Theil  des  Gaumen-Alveo- 
larüberzugs,  welcher  ausgebrochen  ist,  wird  mit  Catgutsuturen  an  den 
Schneidezahntheil  des  Zahnfleisches  und  an  die  Lippenschleimhaut  fizirt. 
Drainage  der  Kieferhöhle  mit  einem  Jodoformgazestreifen.  20.  April. 
Ganz  glatter  Verlauf.  Tampon  entfernt.   Backe  erheblich  dünner  geworden. 

3.  December  1888  Wiederaufnahme.  Keine  Beschwerden  in  der 
Zwischenzeit;  in   letzter  Zeit  soll  der  Unterkiefer  dicker  geworden  sein. 

Status»  An  Stelle  der  alten  Operationsnarbe  auf  der  linken  Backe 
besteht  jetzt  eine  Fistel,  die  schon  seit  einigen  Monaten  beständig  etwas 
Eiter  secernirte.  Der  Unterkiefer,  besonders  in  seiner  rechten  Hälfte, 
erscheint  stark  aufgetrieben,  und  man  fühlt  durch  die  anscheinend  sehr 
dünne  Knochenschale  einzelne  kleinere  rundliche  und  eckige  Prominenzen 
hindurch.  Im  Munde  selbst  sind,  was  Stellung  der  Zähne,  Zahl  u.  s.  w. 
betrifft,  keine  wesentlichen  Veränderungen  vor  sich  gegangen.  —  Längs- 
schnitt auf  den  Unterkieferrand  rechterseits ,  Abhebein  der  Weichtheile, 
Anschlagen  des  Knochens  mit  dem  Meissel;  die  Unterkieferwand  stark 
verdünnt,  umschliesst  einen  Hohlraum,  in  dem  ganze  Zähne,  solche  in 
den  verschiedensten  Entwicklungsstadien,  theils  vereinzelt,  theils  zu  mehr 
oder  minder  grossen  Convoluten  regellos  zusammengeschmolzen  liegen, 
aneinandergekittet  von  einer  festen  Zwischensubstanz.  Sehr  mühsames 
Heraushebeln  der  Zähne  und  Zahnmassen  (3  von  Hasel-  bis  Wallnuss- 
grösse).  Nach  Entleerung  eine  Höhle,  die  nach  vorn  fast  bis  zur  Mittel- 
linie, nach  hinten  bis  zum  Kieferwinkel  reicht  und  etwa  dem  Rauminhalt 
eines  Hühnereies  entspricht.    Auch  nach  dem  Munde  zu  war  eine  ganz 
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dttnne  Enochenschale.  Das  Gleiche  auf  der  linken  ünterkieferhälfte.  Hier 
sind  die  Zahnmassen  nicht  so  bedeutend.  Ausstopfen  der  Höhlen  mit 
Jodoformgaze.    31.  December  entlassen. 

Es  bandelt  sieb  also  in  unserem  Fall  am  eine  ganz  excessive 
abnorme  Entwicklung  von  Zabnmassen  innerbalb  der  Oberkieferhöhlen 
und  der  Unterkiefer,  und  das  Bemerkenswertheste  daran  ist,  dass 
sich  nicht  nur  Gonglomerate  von  Zahnsubstanz,  sondern  auch  mehr 
oder  weniger  fertig  entwickelte  Zähne  in  grosser  Zahl  vorfanden,  und 
zweitens,  dass  die  abnorme  Entwicklung  in  allen  4  Kiefern  vorkam. 
Es  treten  damit  die  Fragen  auf:  1.  Haben  die  Conglomerate  von  Zabn- 
Bubstanz  dieselbe  Bedeutung  wie  die  einzelnen  Zähne ;  2.  wie  ist  die 
ganze  Abnormität  aufzufassen;  3.  aus  welcher  Zeit  der  Entwicklung 
stammt  dieselbe,  und  4.  wie  ist  die  Entstehung  derselben  zu  denken? 

Gewöhnlich  bezeichnet  man  eine  abnorme  Entwicklung  von 
Zahnsubstanz  und  monströse  Bildungen  von  Zähnen  mit  dem  Namen 
Odontome,  und  zwar  fallen  unter  diese  Kategorie  zweierlei  Tumoren : 
solche,  die  an  sonst  normal  geformten  und  gestellten  Zähnen  selbst, 
und  solche,  welche  innerhalb  des  Kieferknochens  aufgetreten  sind. 
Erstere  haben  ihr  Analogon  in  der  Ex-,  resp.  Enostose  und  werden 
ziemlich  häufig  gefunden,  letztere  dagegen  sind  seltener.  Erstere 
fallen  fbr  unsere  Betrachtung  hinweg.  Als  ganz  seltene  Fälle  wer- 
den noch  aufgeführt  und  von  diesen  harten  Zahntumoren  unter- 
schieden diejenigen,  bei  denen  der  Tumor  nur  ans  der  Anlage  der 
weichen  Matrix,  nicht  ans  dem  weiter  entwickelten  Product  derselben 
bestand,  so  der  Fall  Nälaton^y  Letenneur^),  Robin^),  Lei- 
sering 4)  n.  s.w.  Je  nachdem  die  Tumoren  einer  jener  verschie- 
denen Kategorien  angehörten,  wurden  sie  nach  Broca's^  Vorgang 
genannt:  dentificirte  und  nicht  dentificirte,  und  femer  embryoplasti- 
sche, odontoplastische,  Kronen-  und  Wurzelodontome.  Betrachtet  man 
die  Art  und  Weise  der  Entstehung,  so  finden  sich  sehr  verschiedene 
Dinge  unter  dem  Namen  Odontome  zusammengefasst  Virchow 
z.  B.  spricht  sich  in  seiner  Geschwulstlehre  darüber  folgendermaassen 
ans:  „Allein  die  sonderbarsten  Formen  entstehen,  wenn  Zähne  mit 
einander  verwachsen  und  in  diesem  Zustande  in  der  Tiefe  des  Kno- 
chens zurückgehalten  werden.    Verschmelzungen  der  Zähne  an  sich 

1)  Mitgetheilt  in  Albrecht,  Klinik  der  Mundkrankheiten.  Berlin  1872.  Heft  2. 

2)  Ebenda.  S.  6. 

3)  M6m.  de  la  8oc.  de  Biologie.  1863.  Sör.  III.  T.  IV.  p.301. 

4)  Bericht  Ober  das  Veterinärwesen  im  Königreich  Sachsen  fOr  das  Jahr  1860, 
herausgegeben  von  Hau  bn  er -Dresden.  S.  13. 

5)  Kecherchea  bot  an  nouveau  groupe  de  tnmeurs  designö  soos  le  nom  d*odon- 
tomes.  Gas.  hebdom.  de  m^d.  et  de  chir.  1868.  No.  3  u.  Compt.  rendus.  LXY.  No.  24. 
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kommen  öfters  vor,  bald  in  der  ganzen  Ansdehnnng,  bald  bloss  an 
der  Wurzel  oder  bloss  an  den  Eronen'',  und  führt  dann  mehrere  Be- 
obachtungen Ton  Ondet^),  Forget^)  n.  A.  als  Beweis  dafür  an. 
Ueber  die  Entstehung  eines  Odontoms  durch  besonders  starkes  Wachs- 
thum  eines  Zahnkeims  und  Retention  desselben  sagt  er  nur  nach 
Auffahrung  der  Fälle  von  WedP)  und  Billroth  0:  ,,£s  wäre  daher 
immerhin  möglich  ^  dass  auch  ein  einziger  Zahnkeim  sich  zu  einer 
derartigen  Geschwulst  entwickeln  könnte."  Massenhafte  Entwicklung 
Ton  Zähnen  und  Retenfion  derselben  im  Kiefer  erwähnt  er  gar  nicht. 
Zieht  man  die  andere  Literatur  zu  Bathe  und  mustert  man  die  Fälle 
von  Odontomen  durch,  wie  sie  Albrecht  in  seiner  Klinik  der  Mund- 
krankheiten, Wedl  in  seiner  Pathologie  der  Zähne,  wie  sie  Bill- 
roth, Uskoff*),  Weinlechner»),  Lloyd")  u.  A.  beschrieben,  so 
sind  das  Fälle,  wo  eine  oder  die  andere  Zahnsubstanz  entweder 
allein  oder  in  Combination  unter  einander  als  Tumor  im  Knochen  in 
abnormer  Weise  sich  entwickelt  hatten,  während  1  oder  2  oder  mehr 
Zähne  in  der  Zahnreihe  des  Alveolarfortsatzes  fehlten.  Man  erhält 
aus  den  Schilderungen  den  Eindruck,  als  ob  es  theilweise  sehr  un- 
ftJrmliche  Massen  gewesen,  die  in  keiner  Weise  an  die  Form  eines 
Zahnes  erinnerten ;  von  einer  regelmässigen  Anordnung  der  verschicT 
denen  Zahnsubstanzen  zu  einander  ist  häufig  keine  Rede,  sondern 
sie  stellen  ein  ungeordnetes  Conglomerat  von  Schmelz,  Dentin  und 
Cement  dar;  manchmal  fehlt  eine  der  Zahnsubstanzen  ganz.  Die 
Matrix  der  Bildung  hatte  also  wohl  die  Fähigkeit,  die  Zahnsubstanzen 
zu  bilden,  aber  nicht  in  der  normalen  Weise.  Die  Zahnsubstanzen 
wurden  zum  Theil  in  excessiver  Weise  gebildet,  aber  sowohl  das 
Verhältniss  der  Quantität,  als  der  Lagerung  war  gestört.  Während 
ja  in  den  meisten  Fällen  mehrere  Zähne  im  Alveolarfortsatz  fehlten, 
an  deren  Stelle  das  Odontom  sich  bildete,  so  sind  doch  auch  solche 
bekannt,  wo  nur  1  Zahn  fehlte,  so  z.  B.  im  WedTschen^)  Falle  der 
2,  Molarzahn,  im  T omes 'sehen  ^)  der  2.  Backzahn  u.  s.  w.  Freilich 
beweist  das  nichts  gegen  die  Entstehung  des  Odontoms  aus  2  oder 
mehreren  Zähnen,  denn  es  könnte  ja  ein  überzähliger  in  der  Kiefer- 
höhle retinirt  und  mit  einem  anderen  verwachsen  sein. 

1)  Nouv.  Journal  de  möd.  1821,  Fevr.  p.  245. 

2)  Des  anomal,  dentaires  et  leur  influence  sur  la  production  des  maladies  des 
08  maxill.  Paris  1859.  p.  30. 

3)  PathoL  Histologie.  S.  625.  4)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  8.  S.  426. 
5)  Ebenda.  Bd.  85.           6)  Wiener  medic.  Blätter.  1883. 

7)  Compodte  odontome  of  the  upper  jaw.  Lancet  1888. 

8)  Pathologie  der  Z&hne.  S.  118  u.  119. 

9)  Transact.  of  the  Lond.  Path.  Soc.  Yol.  IL  p.  239. 
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Dies  sind  auf  der  einen  Seite  die  Fälle,  mit  denen  der  unsrige 
Terglichen  werden  masSy  auf  der  anderen  Seite  steht  als  Vergleichs- 
object  die  Verlagerung  von  normalen  und  von  überzähligen  Zähnen 
in  der  Kieferhöhle. 

Zur  Erörterung  der  ersten  jener  oben  aufgestellten  Fragen  ist 
es  wohl  nöthig,  dass  ich  erst  genauer  auf  den  Befund  an  den  Zahn- 
massen eingehe. 

Die  Zähne,  die  wir  entfernten,  zeigen  sehr  verschiedene  Ent- 
wicklung und  sehr  verschiedene  Form.  Es  finden  sich  nicht  nur 
Backzähne  verschiedener  Art,  Molar-  und  Prämolarzähne,  sondern 
auch  Eckzähne,  nur  gar  keine  Schneidezähne.  Auch  in  der  Grösse 
zeigen  sie  grosse  Mannigfaltigkeit,  theils  sind  sie  von  der  Grösse 
der  Backzähne  Erwachsener  und  darüber,  theils  von  der  der  Kinder, 
theils  ganz  klein.  Gleich  grosse  Verschiedenheit  waltet  in  der  Form. 
Bei  Weitem  der  grössere  Theil  hat  einen  sehr  entwickelten  Wurzel- 
körper, wie  bei  bleibenden  Zähnen,  ein  anderer,  viel  kleinerer  hat 
nur  einen  ganz  massig  entwickelten  Wurzelkörper.  Dabei  ist  wohl 
keiner  der  Zähne  vollständig  normal,  wenn  auch  alle  normalen 
Theile  in  normaler  Quantität  vorhanden  sind,  so  sind  sie  oft  in 
anomaler  Weise  aneinandergefügt,  die  Wurzel  sitzt  schief  an  der 
Krone  u.  s.  w.  Vergleichen  wir  nun  mit  diesen  einzelnen  Zähnen 
die  Conglomerate,  die  grossen  Brocken  von  Zahnsubstanz,  so  ergiebt 
sich  meiner  Ansicht  nach,  dass  sie  nicht  einen  Haufen  von  Zahn- 
substanz darstellen,  sondern  dass  es  eine  Zusammenhäufung  von 
Zähnen  ist.  Die  Brocken  machen  wirklich  den  Eindruck,  als  ob  sie 
nicht  eine  gleichmässige  Masse  bildeten,  sondern  als  ob  sie  aus  ver- 
schiedenen Zähnen  entstanden  seien,  die  nicht  nur  aueinandergelagert 
und  locker  angefügt,  sondern  förmlich  zusammengeschweisst  sind. 
Man  sieht  an  verschiedenen  Stellen  entwickelte  Kronen,  Wurzeln, 
Pulpahöhlen,  und  diese  sind  in  der  verschiedensten  Richtung  und 
fest  unter  einander  verbunden,  so  dass  man  wohl  ohne  Zweifel  Beides, 
isolirte  Zähne  wie  Zahnconglomerate,  als  ein  und  dasselbe  auffassen 
muss;  bei  den  letzteren  sind  die  Zähne  nur  untereinander  verwachsen, 
wie  dies  ja  auch  sonst  beobachtet  wird  bei  Zähnen,  die  ihren  rich- 
tigen Stand  in  der  Kieferalveole  haben.  Auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  sowohl  eines  Zahnes,  als  eines  Zahnconglomerates  er- 
gab, dass  diese  Interpretation  die  richtige  ist.  Sowohl  die  Zähne, 
als  die  Zahnconglomerate  bestehen  aus  sämmtlichen  3  Zahnsubstanzen. 
Dabei  zeigt  der  Dünnschliff  eines  solchen  Gonglomerates  so  deutlich 
die  Abgrenzungen  der  einzelnen  constituirenden  Zähne,  dass  ein 
Zweifel  an  unserer  Auffassung  nicht  möglich  ist.    Keine  Spur  von 
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regelloser  DarcbeinandermiscbuDg  der  3  Substanzen;  überall  lassen 
sich  die  Formen  der  Zäbne  erkennen ,  nach  welchen  die  Zahnsub- 
stanzen in  regelmässiger  Weise  angeordnet  sind.  —  Die  Art  und 
Weise,  wie  die  Zähne  zu  jenen  Gonglomeraten  vereinigt  sind,  bedarf 
aber  noch  einiger  erläuternder  Worte,  da  dies  ftir  die  ganze  Auffas- 
sung der  Abnormität  und  ihre  zeitliche  Entstehung  von  Bedeutung  ist. 
Man  unterscheidet  gewöhnlich  zweierlei  Arten  von  Vereinigung 
zweier  Zähne:  Verschmelzung  und  Verwachsung.  Unter  Verschmel- 
zung der  Zähne  versteht  man  die  bei  der  Bildung  sich  vollziehende 
organische  Verbindung  derselben,  während  man  Verwachsung  eine 
organische  Verbindung  nach  geschehener  Bildung  mittelst  Cement- 
substanz  nennt.  Eine  Verschmelzung  ist  nur  in  einem  für  2  Zähne 
gemeinschaftlichen  Zahnsäckchen  denkbar  (We dl),  das  aus  der  Ver- 
einigung zweier  Zahnsäckchen  unter  einander  hervorgehen  kann.  Es 
sind  bis  jetzt  nur  Verschmelzungen  zweier  Zähne  beobachtet.  Macht 
schon  diese  Erwägung  die  Annahme  einer  Verschmelzung  in  unserem 
Falle  unwahrscheinlich,  so  lässt  sich  dies  ja  einfach  mit  Hülfe  der 
Thatsache  entscheiden,  dass  bei  Verschmelzung  die  beiden  Zahnbein- 
systeme ein  einziges  bilden,  und  eine  continuirliche  Schmelzmasse  die 
vereinigten  Dentinkörper  der  Zähne  überziehen  muss,  während  bei 
blosser  Verwachsung  jeder  Zahn  seinen  eigenen  Schmelzttberzug  bat 
und  an  der  Berührungsfläche  der  Schmelz  nicht  fehlen  darf.  Von 
aussen  kann  man  das  nicht  sehen,  ich  machte  deshalb  einen  Durch- 
schnitt durch  die  Berübrungsstelle  zweier  vereinigter  Zähne  und 
konnte  da  deutlich  constatiren,  dass  jeder  Zahn  auch  hier  seinen 
eigenen  Schmelzüberzug  hatte,  dass  jedes  Zahnbeinsystem  isolirt 
verlief.    Die  Verhältnisse  lagen  schematisch  gezeichnet  etwa  so: 

Aus  diesem  Befunde  geht  also  hervor,  dass  wir  es 
nicht  mit  einer  abnormen  Bildung  von  Zahnzubstanz,  son- 
dern von  Zähnen  innerhalb  der  Kiefer  zu  thun  haben,  von 
denen  ein  Theil  durch  Verwachsung  zu  grossen  Haufen 
vereinigt  ist.  Die  hauptsächlichste  Abnormität  liegt  also 
in  der  Zahl  der  Zähne,  die  das  Material  zu  der  schein- 
baren Odontombildung  gaben,  und  in  der  Retention.  Bei 
der  Au&ahme  waren  folgende  Zähne  in  dem  Alveolarfortsatze  vorhan- 
den: oben  vorn  je  ein  Schneide-  und  Eckzahn,  rechts  hinten  ein  Back- 
zahn, links  2  rudimentäre  Backzähne,  ausserdem  2  Backzähne  am 
harten  Gaumen  nahe  dem  Alveolarrand;  unten  4  Schneidezähne, 
2  Eckzähne,  links  2  Backzähne,  rechts  1  Backzahn.  Da  nun  ausser- 
dem nach  Angabe  des  Patienten  circa  12  Zähne  ausgezogen  worden 
sind  und  in  den  Kiefern  circa  30  mehr  oder  weniger  entwickelte 
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Zähne  und  Conglomerate  von  circa  150—200  Zähnen  sich  vorfanden^ 
80  mnss  eine  ganz  enorme  Mehrbildung  von  Zähnen  stattgefunden 
haben.  Abnormitäten  der  Zahl  der  Zähne  im  Sinne  des  Plus  sind 
ja  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  meist  jedoch  nur 
derart,  dass  einzelne  Zähne  ttber  die  normale  Zahl  vorhanden  waren. 
Doch  führt  WedP)  ein  Negergebiss  auf,  wo  5  überzählige  Zähne  in 
den  Kiefern  standen,  und  J.  Hnnter^)  beobachtete  sogar  einen  ganzen 
dritten  Zahnsatz  in  beiden  Kiefern,  so  dass  für  höchst  seltene  Ausnahme- 
fälle die  dritte  Dentition  nicht  abzuleugnen  ist.  Nun  unser  Patient 
hatte  Zähne  genug,  um  sein  Gebiss  5-,  6  mal  wechseln  zu  können. 

Suchen  wir  uns  nun  klar  zu  werden,  wodurch  diese  Störung 
in  der  normalen  Zahnentwicklung  zu  Stande  kam,  und  suchen  wir 
die  Zeit  der  Entstehung  festzusetzen,  so  ist  die  Antwort  darauf  nach 
dem  Vorhergehenden  nicht  schwer  zu  finden,  da  sich  verschiedene 
Anhaltspunkte  zur  Bestimmung  ergeben.  Bekanntlich  entwickeln  sich 
die  Keime  für  die  verschiedenen  Zahnsubstanzen  zu  verschiedenen 
Zeiten.  Es  erfolgt  zunächst  die  Anlage  des  Schmelzkeims  durch  Ein- 
senkung  und  Abschnürung  des  Epithels  der  Mundschleimhaut.  Dann 
wächst  am  Grunde  dieses  Schmelzkeimes  das  Bindegewebe  durch 
lebhafte  Wucherung  in  Form  eines  Zäpfchens  hinein.  Dieser  Zapfen 
wird  zum  Dentinkeim;  erst  später  findet  die  Bildung  des  Cementes 
statt  Eine  wesentliche  Störung  in  dieser  Entmcklung  kann  nicht 
stattgefunden  haben,  da  unsere  Zahnmissbildung  alle  Zahnsubstanzen 
in  normaler  Weise  besitzt.  —  Die  Abnormität  der  Zahl  kann  auf 
dreierlei  Weise  entstanden  sein  3):  erstens  bei  der  primären  Anlage  der 
Zahnkeime,  entweder  indem  die  Primitivfalte,  welche  den  Schmelz- 
keim abgiebt,  weit  über  das  normale  Maass  hinaus  sich  in  Schmelz- 
körper abgetheilt  hat,  in  die  dann  die  entsprechenden  Dentinkeime 
hineinwucherten,  oder  dadurch,  dass  eine  Anzahl  Zahnsäckchen  vor- 
handen waren,  die  die  Keime  für  mehrere  Zähne  enthielten,  oder 
drittens,  dass  Zahnsäckchen  sich  später  theilten.  Während  an  und 
für  sich  die  erstere  Annahme  als  die  wahrscheinlichste  erscheint, 
könnte  für  die  Möglichkeit  der  zweiten  der  Fall  N^laton's  als  Be- 
weis gelten,  den  ich  in  Folgendem  anführen  will    AI  brecht^)  be- 

1)  Pathologie  der  Zähne.  S.  73.  2)  Ebenda.  8. 60. 

3)  Ich  sehe  hierbei  ganz  ab  Ton  einer  Erklärung  mit  Hülfe  des  AtaTismus. 
Wie  Charles  Tom  es  (A  manaal  of  dental  anatomy  human  and  comparaÜTe.  2.  Edi- 
tion 1882)  angiebt,  lautet  die  nach  ausgiebigen  zoologischen  Untersuchungen  fest- 
gestellte allgemeine  Zahnformel  so:  Inc.  |,  Can.  \,  Praemol.  |,  Mol.  )  —  22,  in 
beiden  Kiefern  zusammen  also  44.  Diese  Zahl  ist  viel  zu  klein,  um  als  Erklärung 
für  unseren  Fall  dienen  zu  können. 

4)  Klinik  der  Mundkrankheiten.  Heft  2.  S.  6. 
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richtet  über  diesen  Fall,  bei  dem  es  sich  um  eine  Zwischenstafe  von 
Odontom  und  Dentalcyste  handelte.  Es  war  eine  Art  Tasche ;  die 
an  einzelnen  Stellen  sehr  dick  war  und  eine  weiche  epitheliale  Masse 
enthielt.  Am  dicksten  Theile  der  Wand  hafteten  bonqaetähnlich  an 
einem  gemeinsamen  Stiele  8  cylindrische  Körper,  and  mehrere  von 
diesen  schlössen  kleine  knochenharte  Goncretionen  in  sich.  Drei  von 
diesen  cylindrischen  Körpern  standen  in  Verbindung  mit  der  Wurzel 
eines  gut  gebildeten  Eckzahnes,  der  vollständig  in  der  Dicke  der  Wand 
eingebettet  lag.  Nölaton  hielt  das  Präparat  fttr  eine  Cyste,  aus 
dem  Zahnfollikel  hervorgegangen,  die  8  Körperchen  für  ebensoviele 
ZahnfoIIikel  von  neuer  Bildung,  die  sich  um  den  ursprünglichen  Fol- 
likel herumgruppirt,  und  erklärte  das  Präparat  ftlr  eine  multiple 
Zahnbildung  in  einer  Alveole.  Broca  modificirte  diese  Erklärung 
dahin,  dass  die  8  Körperchen  nicht  Zahnfollikel,  sondern  Zahnkeime 
seien,  die  aus  der  8  fachen  Theilung  eines  ursprünglichen  Zahnkeimes 
hervorgegangen  seien.  Diese  Erklärung  hat  doch  viel  Wahrscheinlich- 
keit für  sich,  wenn  auch  leider  keine  Untersuchung  der  knochen- 
harten Körperchen  auf  Dentin  gemacht  worden  ist. 

Wären  die  Zähne  unter  einander  verschmolzen,  so  müsste  man 
daraus  schliessen,  dass  die  Vereinigung  der  Zahnkeime  zu  Stande 
kam  zu  einer  Zeit,  wo  die  Zahnsubstanzen  noch  nicht  hart  waren, 
wo  sie  noch  weiches  Gewebe  bildeten.  Wir  müssten  also  diese  Ver- 
schmelzung in  die  Zeit  setzen,  wo  das  Zahnsäckchen  noch  Scbleim- 
gewebe  war,  oder  eine  unvollständige  Theilung  der  Zahnkeime  sup- 
poniren.  Nun  sind  dieselben  aber  blos  unter  einander  verwachsen, 
wie  früher  schon  nachgewiesen  wurde.  Es  bleiben  also  dann  die 
zwei  Annahmen  übrig,  dass  primär  viel  zu  viel  Zahnkeime  angelegt 
wurden,  und  dass  diese  sich  zu  Zähnen  entwickelten  und  dann  erst 
untereinander  verwuchsen,  oder  dass  Zahnkeime  angelegt  wurden,  die 
sich  in  mehrere  theilten,  dass  dann  alle  sich  zu  Zähnen  entwickelten 
und  ein  Theil  davon  nachträglich  wieder  verwuchs.  Eme  bestimmte 
Entscheidung  für  eine  der  beiden  Annahmen  kann  ich  nicht  treffen, 
wenn  ich  auch  glaube,  dass  die  erstere  viel  wahrscheinlicher  ist. 

Es  bleibt  mir  noch  eine  Frage  übrig  zu  erörtern,  das  ist  die, 
wie  kam  es  zur  Retention  der  Zähne?  Bekanntlich  liegen  vor  dem 
Durchbruch  alle  bleibenden  Zähne  im  Kiefer  ganz  regellos  neben 
einander,  über  einander.  Von  der  späteren  Regelmässigkeit  der  Zahn- 
reihe ist  noch  nichts  zu  sehen.  In  dem  für  die  Zahnkronen,  welche 
hinten  und  unter  den  Milchzähnen  liegen,  noch  zu  engen  Kieferbogen 
decken  sich  die  Zähne,  wie  wir  schon  erwähnten.  Ein  Zahn  liegt 
über  oder  unter,  vor  oder  seitlich  von  dem  anderen;   der  eine  liegt 
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höher,  der  andere  tiefer,  kurzum  die  Zähne  stehen  bei  dem  ausser- 
ordentlichen Mangel  an  Raum  geradezu  willkürlich,  wie  sie  gerade 
Platz  finden.  Wenn  man  sich  ttber  diese  ausserordentliche  Irregu- 
larität der  Stellung  der  bleibenden  Zähne  vor  dem  Durchbruch  in- 
formirt  hat,  so  muss  man  sich  wundem,  dass  es  überhaupt  normale 
Zahnstellungen  giebt.  Sind  nun  gar  noch  viel  mehr  Zähne  angelegt 
als  normal  und  entwickeln  sich  dieselben  allmählich  zu  Zähnen,  so 
wird  der  Raum  im  Kiefer  fttr  sie  sehr  eng,  sie  werden  auf  die  Kiefer- 
wände einen  Druck  ausüben,  und  durch  diese  Formveränderung,  durch 
diese  Ausweitung  wird  der  Austritt  noch  mehr  erschwert,  abgesehen 
davon,  dass  überhaupt  kein  Platz  fUr  so  viele  Zähne  vorhanden  wäre. 
Dass  dieser  Druck  wirklich  vorhanden  war,  geht  aus  unserem  Fall 

Fig.  3. 


zur  Evidenz  hervor.  Nicht  nur  dass  die  ganze  Kieferhohle  ausgefüllt 
war,  sondern  sie  war  auch  stark  erweitert,  so  dass  sich  dies  beim 
Anblick  sowohl  an  den  Backen,  als  am  Gaumen  zeigte  (s.  Figur  3), 
und  die  Zahnmassen  sind  f[5rmlich  tief  in  den  Knochen  hineingepresst 
worden,  so  dass  sich  der  Knochen  stark  verdünnte  und  schmale 
Scheidewände  zwischen  den  einzelnen  Zahnmassen  vorhanden  waren. 
Ausserdem  aber  kam  durch  den  Reiz  infolge  des  gegenseitigen  Druckes 
aufeinander  wohl  auch  die  Verwachsung  zu  Stande,  die  dem  Aus- 
treten der  Zähne  aus  der  Kieferhöhle  natürlich  noch  mehr  Hinder- 
nisse entgegensetzte.  — 

Erklären  sich  diese  Verhältnisse  auch  leicht  und  zwanglos,  so 
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bleibt  doch  eme  Thatsache  merkwürdig  und  unerklärt,  das  ist  die, 
dass  jene  Anomalie  der  Anlage  der  Zahnkeime  in  sämmtlicben  4  Kie- 
fern statthatte.  Das  könnte  Veranlassung  sein,  eine  gemeinschaftliche 
Ursache  anzunehmen.    Doch  welche? 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  das  aufführen,  was  ich  in  der 
Literatur  an  ähnlichen  Fällen  habe  finden  können,  ohne  dass  diese 
Zusammenstellung  Anspruch  auf  Vollständigkeit  erheben  möchte.  Es 
ist  nur  eine  kleine  Zahl  von  Fällen,  die  theils  vom  Mensehen,  theils 
vom  Thier  stammen. 

1.  Golem  an  berichtet  (Transactions  of  the  Odont.  Soc.  of  6r.  Br. 
Dec.  1862)  über  einen  seltenen  Fall,  welchen  Teilander  beobachtete. 
Der  Fall  betriflft  ein  27  jähriges  Mädchen,  welchem  der  Eckzahn,  die  Pril- 
molares  und  der  erste  Mahlzahn  im  rechten  Oberkiefer  fehlten.  An  deren 
Stelle  entwickelte  sich  seit  dem  1 2.  Lebensjahre  eine  Geschwulst,  in  der 
man  ein  Nest  von  Zahnkörpern  entdeckte,  welche  28  einzelne  oder  mit 
einander  verbundene  Zahnspitzen  enthielt,  darunter  9  einzelne  Zähne, 
jeder  in  sich  vollkommen  mit  konischer,  mit  Schmelz  bedeckter  Krone. 
Ausserdem  waren  noch  6  aus  mehreren  Spitzen  zusammengesetzte  Körper 
vorhanden,  deren  einer  mit  13  Spitzen,  2  mit  je  2  Spitzen.  Ein  anderer 
Körper  stellte  eine  unregelmässige  Masse  von  Zahngeweben  dar.  (Baume, 
Lehrbuch  der  Zahnheilkunde.  1885.  S.  150.) 

2.  Matthias  (Transactions  of  the  Odont.  Soc.  of  Or.  Br.  Dec.  1863) 
theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  Hindu  eine  ähnliche  Anomalie  wie 
die  vorhergehende  vorkam,  welche  aus  15  bis  16  solcher  Massen  bestand. 
(Ebenda.) 

3.  In  der  Versammlung  vom  7.  November  1887  der  Odont.  Soc.  of 
Or.  Br.  hielt  Mr.  J.  Bland  Sutton  einen  Vortrag  über  Odontome.  Unter 
der  Bezeichnung  anomale  Odontome  reihte  er  jene  merkwürdigen  Bildun- 
gen ein,  von  denen  der  von  Mr.  Sims  im  December  1885  der  Odontol. 
Society  vorgelegte  Fall  ein  typisches  Beispiel  ist.  Aehnliche  Fälle  sind 
von  Tomes  und  Heath  im  menschlichen  Kiefer  gefunden  worden.  Ein 
amerikanischer  Thierarzt  hat  aus  der  Oberkieferhöhle  eines  Pferdes  eine 
Cyste  entfernt,  die  400  Zähne  enthielt,  von  denen  der  grösste  IV2  Zoll 
in  der  Länge  mass  und  so  dick  wie  ein  Daumen  war.  (Oester.-Üngar. 
Vierteljahrschrift  fär  Zahnheilkuude.  Januar  1888.) 

Die  Originalberichte  über  diese  Fälle  standen  mir  nicht  zur  Verfügung. 

4.  Sandifort  (Observat.  anat.  patholog.  Lugd.  Bat.  1779.  Lib.  IIL 
p.  136)  citirt  eine  Beobachtung  von  6.  G.  Arnold  in  Breslau,  nach  wel- 
cher ein  15  jähriger  Knabe  72  vollständige  Zähne  hatte,  in  jedem  Kiefer 
36,  darunter  je  8  Schneidezähne  und  auf  jeder  Seite  2  Ganini  und  12  Mo- 
lares. Virchow  bezweifelt  die  Integrität  der  Backzähne  und  glaubt  sich 
dazu  berechtigt,  weil  er  in  seiner  Sammlung  einen  Schädel  hat,  wo  an  der 
Stelle  des  ersten  Molaris  im  Oberkiefer  3  Emboli  stehen,  wo  demnach  ein 
dreiwurzeliger  Zahn  in  3  gesonderte  Zahnkegel  aufgelöst  ist. 


vm. 

Ans  der  chirargischen  Abtheilang  des  kliniscbeD  Institats  der 
Grossftlrstin  Helene  Pawlowna. 

Die  Exostosis  bursata  und  ihre  EntstehuDg. 

Von 

Dr.  Ii.  W.  Orlow, 

PrlTAtdoeeni  d«r  miUar-medic.  Alndemie  sn  8t  Petenbnrg. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Vom  bistogenetischen  Standpunkte  betrachtet,  unterscheidet  man, 
wie  bekannt,  zwei  Arten  von  Exostosen :  die  sich  aus  Knorpelgewebe 
entwickelnden  knorpeligen,  und  die  aus  Bindegewebe  hervorgehenden, 
nicht  knorpeligen.  Letztere  entwickeln  sich  entweder  aus  der  Kno- 
chenhaut, oder  unabhängig  von  derselben.  Jeder  Theil  des  Skelets, 
wenn  er  nur  Knorpelrudimente  enthält,  kann  als  Herd  dienen,  ans 
dem  sich  knorpelige  Exostosen  entwickeln,  am  häufigsten  aber  triflFt 
man  sie  doch  an  den  Enden  der  langen  Röhrenknochen  und  hier 
gewöhnlich  in  der  Nähe  des  Epiphysenknorpels,  dessen  seitliche 
Wucherung  eben  zur  Exostosenbildung  führt  (es  wuchert  hauptsäch- 
lich derjenige  Theil  des  Knorpels,  welcher  der  Diaphyse  zugewandt 
ist).  Diejenigen  Fälle,  wo  die  Exostosen  sich  weiter  vom  epiphysären 
Knorpel  befinden,  erklären  sich  leicht  dadurch,  dass  ihre  Entstehung 
in  eine  frühere  Entwicklungsperiode  des  Knochens  zurückzuführen 
ist,  und  dass  infolge  dessen  gleichzeitig  mit  dem  Wachsen  des  Kno- 
chens die  Exostosen  sich  von  der  Epiphyse  entfernen.  Ausser  ihrer 
oben  angedeuteten  Herkunft  und  ihrer  mannigfaltigen  Grösse,  Form 
u.  s.  w.  dient  als  wichtiges  Merkmal  der  knorpeligen  Exostosen  eine 
Knorpelschicht  von  verschiedener  Dicke  auf  dem  freien  Ende  der- 
selben. Diese  Knorpelschicht  ist  von  verschiedener  Dicke  und  er- 
innert in  ihrer  makro-  und  mikroskopischen  Stmctur  oft  an  den  Gto- 
lenkknorpel,  nur  in  seltenen  Fällen  verlieren  grosse  alte  Exostosen 
diese  Knorpelschicht.  Von  den  sie  umgebenden  Theilen  sind  die  knor- 
peligen Exostosen  durch  lockeres  Bindegewebe  getrennt    Meistens 
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treten  die  Exostosen  einzeln  anf ,  aber  recht  oft  beobachtet  man  sie 
auch  als  multiple  Geschwülste,  öfters  sogar  symmetrisch  an  beiden 
Seiten  des  Skelets.  Ausser  diesen  beiden  Arten  der  knorpeligen  Ex- 
ostosen (solitärer  und  multipler)  giebt  es  noch  eine  dritte:  die  Ex- 
ostosis  bursata.    Als  besonderes  Merkmal  dieser  letzteren  Art  dient 


Die  halbachematisohe  Abbildung  (von  Dr.  A.  0.  Danne;nberg  angefertigt)  zeigt  das 
Verhältniss  der  Exostose  zum  Femur.  Spitze  und  Basis  der  Exostose  sind  zersägt;  die 
Äichtung  der  Sägefläche  ist  derart,  dass  das  vordere  äussere  Ende  der  Spitze,  das  in  vivo 
theilweise  die  Vorderfläche  des  Femurs  verdeckte,  entfernt  ist.  Auf  der  Sägefläche  ist 
zu  ersehen,  dass  die  zur  Enorpelschicht  (a)  näher  gelegene  Enochensubstanz  dichter  ist; 
nach  hinten  hin  wird  sie  weniger  dicht  und  geht  ohne  deutlich  markirte  Grenze  in  die 
spongiöse  Substanz  der  Basis  über.  Nach  aussen  von  dem  Enorpelschichtschnitt  ist 
Enorpelfläche  sichtbar;  darauf  die  Bursahöhle  {b),  die  unten  an  der  Zeichnung  gerade 
an  der  Grenze  der  Enorpelschicht  in  einer  Faltenbildung  beginnt.  Zwischen  Exostose 
und  F'emur  ist  ein  freier  Zwischenraum,  dtr  auf  der  Zeichnung  breiter  als  nöthig  ist 
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ein  Beutel,  welcher  das  freie  Ende  der  Geschwulst  bedeckt  und  im 
Allgemeinen  seiner  Structur  nach  der  Synovialhaut  ähnlich  ist.  Die 
innere  Fläche  desselben  ist  entweder  glatt  oder  mit  Zotten  bedeckt| 
und  die  Höhle  ist  mit  mehr  oder  weniger  Flüssigkeit  angefttllt|  welche 
der  Synoyialflttssigkeit  in  jeder  Hinsicht  gleicht;  auch  fand  man  öfters 
in  dieser  Flüssigkeit  freie,'  ihrer  Structur  nach  den  Gelenkkörpem 
ähnliche  Gebilde.  In  manchen  Fällen  sammelt  sich  so  viel  Fltlssig- 
keit  an,  dass  diese  das  hauptsächlichste  Symptom  war,  welches  die 
Patienten  zwang  ärztliche  Hülfe  zu  suchen,  nnd  erst  nach  Eröffnung 
einer  grossen  Höhle  fand  man  an  deren  Boden  eine  verhältnissmässig 
kleine  Geschwulst.  Das  Verhältniss  des  Beutels  zu  den  ihn  umge- 
benden Geweben  war  verschieden:  seine  äussere  Fläche  war  ent- 
weder mehr  oder  weniger  mit  ihnen  verwachsen,  oder  er  war  durch 
lockeres  Bindegewebe  von  ihnen  getrennt  Die  ersten  zwei  Formen 
der  knorpeligen  Exostosen  trifft  man  ziemlich  oft,  die  dritte  aber  — 
die  Exostosis  bursata  —  sehr  selten.  In  der  Literatur  gelang  es  nur 
nur  die  folgenden,  wenigen  Fälle  zu  finden. 

Weber  fuhrt  3  Fälle  aus  der  alten  Literatur  an.  Im  ersten  (Fall 
Genezick's)  sass  die  Exostose  an  dem  Gondylus  internus  femoris 
sin.,  das  runde  Ende  war  von  einem  Beutel  umgeben,  welcher  in 
zwei  Theile  getheilt  war.  Im  zweiten  (Fall  Roux)  befand  sich  die 
Exostose  an  der  inneren  Seite  des  Femur.  Patient  wandte  sich  an 
den  Arzt  wegen  einer  cystenartigen  Geschwulst  über  der  Exostose. 
Durch  Anwendung  äusserlicher  therapeutischer  Mittel  gelang  es,  die 
Flüssigkeit  des  entzündeten  Beutels  zur  Resorption  zu  bringen.  End- 
lich im  dritten  Fall,  welcher  von  Ghassaignac  operirt  wurde,  sass 
die  Exostosis  bursata  auf  den  drei  letzten  Ossa  metatarsi  (die  Ein- 
zelheiten des  Falles  giebt  Weber  nicht  an). 

Virchow  und  Volk  mann  citiren  auch  mehrere  Autoren,  welche 
eine  Exostosis  bursata  beobachtet  haben.  Virchow  nennt  Sayme,  und 
Volk  mann  ftahrt  eine  Beobachtung  Stanley 's  an,  wo  die  Exostose 
am  unteren  Ende  des  Femur  sass.  Während  der  Operation  erwies 
sich,  dass  der  Beutel  der  Exostose  mit  der  Kniegelenkshöhle  commn- 
nicirte.0 

Nach  der  Operation  entwickelte  sich  in  letzterer  eine  eiterige 
Entzündung,  an  welcher  Patient  zu  Grunde  ging. 

Der  Fall,  welcher  von  Billroth  operirt  und  von  Rindfleisch 
untersucht  wurde,  ist  ausführlicher  beschrieben. 

1)  Yolkmann  citirt  noch  Hawkins  and  Schuh,  ohne  Einzelheiten  an- 
zugeben. Yolkmann  hält  Hawkins  für  den  Ersten»  der  die  Aufmerksamkeit 
aof  die  Exost.  burs.  lenkte. 

20* 
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Bei  einem  27  jährigen ,  athletiBch  gebauten  Mann  entwickelte  sich 
vor  9  Jahren  (nach  einem  Fall  auf  das  rechte  Bein)  eine  Geschwulst  an- 
mittelbar über  dem  Kniegelenk.  Die  Neubildung  mit  dem  sie  umgeben- 
den Beutel  zusammmen  war  ungef^r  kindskopfgross  und  behinderte  die 
Bewegung  des  Kniegelenks,  ohne  übrigens  starken  Schmerz  zu  verur- 
sachen. Bei  der  Operation  wurde  eine  Cyste  erö£Pnet;  welche  von  Syno- 
vialflüssigkeit  angefüllt  war,  in  der  freie  Körper  schwammen.  Am  Boden 
der  Cyste,  in  der  Nähe  des  Gelenkknorpels  auf  dem  Femur  sass  unbe- 
weglich eine  knorpelige  Exostosis,  welche  mit  dem  Beutel  zusammen  ent- 
fernt wurde.  Am  5.  Tage  starb  Patient  an  Pyämie.  Die  Untersuchungen 
Rindfleisch's  ergaben,  dass  der  feste  bindegewebige,  auf  seiner  in- 
neren Fläche  meist  glatte  und  glänzende  Beutel  von  Pflasterepithel  be- 
deckt war  und  stellenweise  Zottenwucherungen  aufwies.  Die  freien  Kör- 
per unterscheiden  sich  durch  nichts  von  den  gewöhnlichen  Gelenkkörpern. 
Die  knorpelige  Oberfläche  der  Exostose  war  höckerig;  die  vorragenden 
Theile  der  Oberfläche  glichen  ihrer  Farbe  und  mikroskopischen  Structur 
nach  vollkommen  den  freien  Körpern,  welche  sich  augenscheinlich  aus 
ihnen  entwickelt  hatten.  In  den  übrigen  Theilen  der  Oberfläche  aber 
unterschied  sich  der  Knorpel  nicht  vom  gewöhnlichen  Gelenkknorpel. 
Dieser  Fall  bewog  Rindfleisch,  wie  wir  später  sehen  werden,  eine 
neue  Ansicht  über  die  Entwicklung  der  Exostosis  bursata  auszusprechen. 

Gilette  beobachtete  eine  Kranke,  welche  2  Jahre  lang  an  einer 
kleinen,  festen  Geschwulst  an  der  oberen  inneren  Region  der  Hüfte  litt ; 
2  Jahre  bevor  die  Operation  gemacht  wurde,  zeigte  sich  an  derselben 
Stelle  eine  fluctuirende  Geschwulst.  Während  der  Operation  wurde  eine 
Cyste  eröffnet,  welche  eine  grosse  Quantität  seröser,  klebriger  Flüssigkeit 
enthielt.  Am  Boden  der  Cyste  fand  sich  eine  Exostose,  deren  Basis  un- 
beweglich am  Knochen  neben  dem  Trochanter  minor  befestigt  war.  Die 
entfernte  Geschwulst  hatte  ungefähr  die  Grösse  eines  Hühnereies  mit  un- 
ebener Oberfläche  und  war  mit  einer  dünnen  Knorpelschicht  bedeckt. 
Dieser  Fall,  sowie  die  folgenden  wurden  nicht  mikroskopisch  untersucht. 

Bergmann  operirte  2  Fälle;  beides  waren  gesunde  Mädchen  von 
20  resp.  11  Jahren.  Bei  der  ersten  zeigte  sich  die  Geschwulst  in  ihrem  13. 
Lebensjahre,  unmittelbar  über  dem  Condylus  internus  des  linken  Femur 
befand  sich  eine  feste  Geschwulst,  welche  ungefähr  5  Cm.  hoch  war;  bei 
der  anderen  existirte  die  Geschwulst  2  Jahre  und  befand  sich  ebenfalls 
über  dem  Condylus  internus  des  linken  Hüftbeins.  In  beiden  Fällen  fand 
man  bei  der  Operation  kleine,  aber  deutlich  entwickelte  Beutel^  welche 
die  knorpeligen  Theile  der  Geschwulst  umgaben.  Bei  der  Eröffnung  der 
Beutel  entleerte  sich  eine  kleine  Quantität  Flüssigkeit. 

Der  von  Bornhaupt  aus  der  Volkmann 'sehen  Klinik  beschrie- 
bene Fall  betrifft  ein  1 1  jähriges  Mädchen,  welches  über  dem  linken  Knie- 
gelenk von  ihrer  frühen  Kindheit  an  einen  knöchernen  Auswuchs  trug, 
der  sich  langsam  und  schmerzlos  vergrösserte.  Einige  Wochen  vor  der 
Opertion,  nach  einem  Schlage  auf  die  Geschwulst,  wurde  sie  schmerzhaft. 
Die  Palpation  ergab  eine  feste,  höckerige,  bewegliche  Geschwulst.  Durch 
die  Operation  wurde  eine  Höhle  eröffnet,  welche  blutige  SynovialflUssig- 
keit  enthielt.     In  dieser  letzteren   lag  frei   eine   knöcherne,  runde  Ge- 
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Bchwnlst  mit  dttnnem  Stiel;  dessen  unebene  Oberfläche  augenscheinlich 
eine  Bruchfläche  war  (yor  dem  Trauma  sass  die  Exostose  unbeweglich 
am  Femur).  Die  Geschwulst  bestand  aus  spongiösem  Knochengewebe 
mit  einer  Markhöhle  im  Gentrum.  Die  scharf  begrenzte  Knorpelschicht 
war  durchsichtig;  von  blauvioletter  Farbe  und  bestand  mikroskopisch  aus 
grossen  runden  Knorpelzellen  mit  einer  kleinen  Quantität  structurloser 
Grundsubstanz.  Der  Beutel  begann  an  der  Basis  des  Stieles ,  wo  sich 
eine  Falte  gebildet  hatte ,  und  ging  von  hier  aus  dem  Stiel  entlang  auf 
die  knorpelige  Oberfläche  der  Exostose  über. 

Fehleisen's  Fall  aus  Bergmannes  Ellinik  gleicht  sehr  dem 
von  Rindfleisch  beobachteten. 

Bei  einem  43jährigen  Mann  entwickelte  sich  am  linken  Femur  im 
Laufe  von  2  Jahren  schmerzlos  eine  Oeschwulst.  Als  man  die  Geschwulst 
untersuchte,  hatte  sie  die  Grösse  eines  Kinderkopfes;  die  untere  Grenze 
befand  sich  wenige  Gentimeter  über  der  Gelenkspalte  des  Knies.  Durch 
die  Operation  wurde  eine  Cyste  eröffnet  mit  einer  gelblichen,  zähen  Fltls- 
sigkeity  in  der  gegen  500  Reiskörperchen  schwammen.  Die  Exostose  be- 
stand aus  spongiösem  Knochengewebe  ohne  Markhöhle.  Die  Knorpel- 
schicht von  ungleicher  Dicke  endete  V2  Om.  über  der  Basis  der  Geschwulst, 
an  der  Grenze  des  Knorpels  begann  sofort  der  Beutel.  Der  letztere  er- 
gab ganz  dasselbe  mikroskopische  Bild,  das  Rindfleisch  beschrieben 
hat.  Die  Oberfläche  des  Knorpels  sowie  die  gegenüberliegenden  Theile 
des  Beutels  trugen  kleine  Zotten,  zwei  etwas  grössere  Körper  waren  noch 
durch  einen  dünnen  Stiel  am  Rande  des  Knorpels  befestigt.  Diese  Kör- 
perchen enthielten  im  Durchschnitt  runde  Knorpelzellen.  Die  freien  Kör- 
per verschiedener  Grösse  enthielten  auch  Herde  hyalinen  Knorpels. 

Den  oben  beschriebenen  Fällen  von  solitärer  Exostosis  bursata 
kann  ich  noch  einen  hinzufügen,  welcher  von  Prof.  Tiling  operirt 
wurde. 

Patient,  ein  15  jähriger  Knabe,  bemerkte  vor  4  Jahren  ganz  zufällig 
eine  harte  Geschwulst  am  rechten  Httftknochen.  Diese  Geschwulst  ver- 
ursachte keine  Störungen,  wuchs  aber,  wenn  auch  langsam.  An  der 
oberen  Hälfte  des  unteren  Drittels  der  inneren  Fläche  des  rechten  Femur 
fühlt  man  eine  feste  rundliche,  knöcherne  Geschwulst,  welche  unbeweg- 
lich am  Httftknochen  sitzt  und  mit  der  sie  bedeckenden  Haut  und  dem 
M.  vastus  internus  nicht  verwachsen  ist.  Die  Palpation  der  Geschwulst 
verursacht  keinen  Schmerz.  Im  Uebrigen  ist  Patient  vollkommen  gesund, 
von  guter  Constitution;  Exostosen  sind  sonst  an  keiner  anderen  Stelle 
des  Skelets  zu  bemerken ;  geerbte  Prädisposition  zu  Exostosenbildung  ist 
nicht  vorhanden. 

6.  September  Operation.  Schnitt  über  die  Geschwulst  in  der  Längs- 
richtung des  Femurs,  nach  hinten  und  innen  ein  wenig  convex.  Nach 
Durchschneidung  des  M.  vastus  internus  fand  man  unmittelbar  über  dem 
Tumor  einen  weisslichen  Beutel,  welcher  sich  über  der  Geschwulst  leicht 
verschieben  Hess.  Die  äussere  Fläche  dieses  Beutels  war  stellenweise  mit 
dem  sie  bedeckenden  Muskel  fest  verwachsen.  Nach  Eröffnung  des  Beu- 
tels flössen  wenige  Tropfen  synoviaähnlicher  Flüssigkeit  heraus.    In  der 
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eröffneten  Bursa  befand  sich  eine  knöcherne  ^  von  einer  Knorpelschicht 
bedeckte  Oeschwnlst^  welche  nach  Verlängerung  des  Schnittes  auf  breiter 
Basis  direct  am  Knochen  zu  sitzen  schien.  Der  ganze  obere  runde  Theil 
derselben  wurde  mit  Hülfe  des  Meisseis  entfernt.  Als  auf  diese  Art  der 
Zugang  zur  Basis  der  Exostose  frei  gelegt  war^  erwies  es  sich  aber,  dass 
sie  nicht  direct  am  Hüftknochen  sass,  sondern  durch  einen  dünnen  langen 
Stiel;  welcher  längs  dem  Femur  zum  Kniegelenk  ging,  an  die  obere 
Fläche  des  Gondylus  internus  femoris  befestigt  war.  Zwischen  der  Ge- 
schwulst und  ihrem  Stiele  einerseits,  und  dem  Femur  andererseits  befand 
sich  ein  V2 — 1  Cm.  breiter  Zwischenraum,  welcher  mit  lockerem  Gewebe 
angefüllt  war.  Der  obere  Theil  des  Stiels,  soweit  er  vom  Schnitt  aus 
zugänglich  war,  wurde  mit  Hülfe  des  Meisseis  in  zwei  Partien  entfernt. 
Ein  Theil  der  Bursa  wurde  ausgeschnitten  und  mikroskopisch  untersucht. 
Drainage,  Naht.  Die  Heilung  wurde  dadurch  etwas  verzögert,  dass  am 
4. — 5.  Tage  nach  der  Operation  die  Temperatur  etwas  stieg,  weshalb  die 
Nähte  entfernt  wurden.  Aus  dem  unteren  Winkel  der  Wunde  zeigte  sich 
2  mal  eine  kleine  Blutung  aus  einer  nicht  vollkommen  durchschnittenen, 
querverlaufenden  Muskelarterie. 

Der  Kopf  der  Exostose  mass  in  der  Peripherie  16  Cm.,  im  Diameter 
5  Cm.  Er  ist  von  einer  elastischen  halb  durchsichtigen  Knorpelschicht 
bedeckt,  deren  Oberfläche  uneben  ist  und  kleinere  und  grössere  flache 
Höcker  aufweist.  Die  Knorpelschicht  endet  V2 — 1  Cm.  vor  der  Basis 
des  Kopfes  der  Geschwulst.  Am  Rande  des  Knorpels  ebenso  wie  auf 
dessen  Oberfläche,  in  den  Vertiefungen  zwischen  den  verschiedenen  Aus- 
buchtungen sieht  man  Züge  eines  feinen  spinnew^bartigen  Gewebes.  Auf 
dem  Querschnitt  der  Knorpelschicht,  deren  Dicke  zwischen  1  bis  6— 7  Mm. 
schwankt,  finden  sich  an  der  Grenze  zum  Knochengewebe  einzelne  Petri- 
ficationsherde.  Das  Knochengewebe  der  Exostose  ist  fest,  spongiös,  ohne 
Markhöhle.  Der  entfernte  Theil  des  Stieles  ist  über  5  Cm.  lang;  ist  un- 
gefähr dreieckig,  von  der  Dicke  eines  kleinen  Fingers  und  besteht  aus 
emer  dünnen  festen  Corticalschicht  und  ziemlich  festem  spongiösen  Ge- 
webe. Im  Allgemeinen  erwies  sich  die  Exostose  als  ein  kleiner  langer 
Röhrenknochen  mit  einem  übermässig  entwickelten  Kopf.  Unmittelbar 
an  der  Grenze  der  Knorpelschicht  ist  der  aus  festem  Gewebe  bestehende 
Beutel  befestigt  Von  hier  ausgehend,  bedeckt  er  einen  Theil  des  Stieles, 
bildet  sodann  eine  Umschlagsfalte  und  geht  in  den  frei  beweglichen  Theil 
über,  der  den  Kopf  der  Geschwulst  bedeckt.  Die  innere  Fläche  des 
Beutels  ist  glatt,  aber  nicht  so  glänzend  wie  eine  normale  Synovialhaut. 

Mikroskopisch  besteht  der  Knorpel  aus  grossen  Knorpelzellen, 
welche  herdweise  in  structurloser  Grundsubstanz  gelagert  sind.  Der  Beutel 
besteht  aus  Bindegewebe  mit  elastischen  Fasern;  weder  der  Knorpel, 
noch  die  innere  Fläche  des  Beutels  sind  mit  einer  Epithellalschicht  be- 
kleidet. 

Ich  habe  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  die  Exostosis  bur- 
sata  nicht  nur  solitär,  sondern  auch  als  multiple  Geschwülste  auf- 
treten kann,  und  dass  die  letztere  Form  scheinbar  sogar  öfters  vor- 
kommt; in  diesem  Falle  haben  aber  meistens  nicht  alle  Exostosen 
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Kapseln  I  sondern  der  grössere  Theil  von  ihnen  {ist  von  lockerem 
Bindegewebe  umgeben.  Ich  werde  auf  die  von  Recklinghansen, 
Gohnheim  und  Fischer  beschriebenen  Fälle  als  die  charakteristi- 
schen etwas  näher  eingehen. 

Bei  derSectioD  eines  28jährigen  Patienten,  welcher  an  multiplen, 
am  unteren  Theile  des  Femnr  und  am  Humerus  sitzenden  Exostosen  ge- 
litten hatte,  fand  Recklinghausen,  dass  sie  mit  Beuteln  versehen 
waren,  welche  ihrer  Grösse  nach  die  Exostosen  weit  übertrafen.  Die 
dünne,  die  Exostosen  überdeckende  Knorpelschicht  hatte  die  Structur  der 
Oelenkknorpel. 

C oh n heim  fand  in  einem  gleichen  Falle  von  multiplen  Exostosen 
unter  einigen  von  ihnen  kleine,  mit  einer  zähen  Flüssigkeit  angefüllte 
Höhlen.  Die  diese  Höhlen  aaskleidende  Haut  war  in  jeder  Hinsicht  mit 
einer  Synovialhaut  vollkommen  identisch,  und  die  Knorpelschicht  der  Exo- 
stosen glich  ihrer  Structur  nach  dem  Epiphysenknorpel. 

Noch  interessanter  ist  Fi  seh  er 's  Fall. 

Ein  4 3 jähriger  Patient  litt  an  multiplen  Exostosen,  welche  sich  in 
seiner  Jugend  entwickelt  hatten;  an  ebensolchen  Exostosen  litten  auch 
sein  Vater  und  seine  Kinder.  Zwei  knorpelige  Exostosen  befanden  sich 
am  rechten  Hüftknochen,  die  grössere  von  ihnen  in  der  Nähe  des  Tro- 
chanter  minor.  Beide  Exostosen  waren  von  einem  Beutel  umgeben,  der- 
jenige der  kleineren  Exostose  war  mit  einer  normaler  Synovia  ganz  ähn- 
lichen Flüssigkeit  angefüllt,  der  Inhalt  des  Beutels  der  grösseren  Exostose 
war  in  Eiter  übergegangen.  In  der  Flüssigkeit  schwamm  eine  Menge 
freier  Körper  von  verschiedener  Grösse;  diese  Körper  bestanden  aus 
Knorpelgewebe  und  waren  im  Centrum  petrificirt.  Ganz  ebensolche  Ex- 
ostosen mit  ebensolchen  Beuteln  und  ebensolchem  Inhalt  in  diesen  letz- 
teren befanden  sich  am  linken  Fussgelenk,  am  rechten  Femur,  an  der 
rechten  Tibia  und  an  den  Rippen.  An  der  inneren  Fläche  einiger  Höhlen 
hingen  an  langen  Stielen  Körperchen,  welche  vollkommen  den  frei  in  der 
Flüssigkeit  schwimmenden  glichen.  Der  heruntergekommene  Kranke  starb 
bald  nach  der  Eröffnung  der  Cyste  am  Hüftbein. 

Die  eben  angeführten  Beobachtungen  gestatten  die  Folgerung, 
dass  die  Exostosis  bursata  ihrer  Localisation ,  ihrer  Aetiologie,  dem 
Alter  der  Patienten  u.  s.  w.  nach  denselben  Gesetzen  unterworfen  ist, 
wie  die  gewöhnlichen  knorpeligen  Exostosen.  So  trifft  man  sie  öfters 
an  den  Knochen  der  Extremitäten.  Als  ätiologisches  Moment  nimmt 
hereditäre  Prädisposition  den  ersten  Platz  ein,  besonders  ftir  die  mul- 
tiple Form,  in  einem  Fall  (Billroth- Rindfleisch)  ist  ein  Trauma 
namhaft  gemacht.  Dem  Alter  nach  stehen  die  Patienten  meist  in 
jugendlichen  Jahren;  die  Fälle,  wo  die  Exostosen  sich  scheinbar  in 
späteren  Jahren  entwickelten,  kann  man  auch  anders  erklären,  näm- 
lich nicht  immer  bemerken  Patient  oder  Arzt  das  Vorhandensein  der 
Geschwulst  schon  zur  Zeit  ihrer  Entstehung,  das  langsame  Wachs- 
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tham,  die  Abwesenheit  irgend  welcher  deutlicher  oder  quälender 
Symptome  machen  den  latenten  Verlauf  yerständlich.  Man  entdeckte 
die  Oeschwulst  entweder  zufällig,  wie  in  unserem  Falle,  oder  als  sie 
schon  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  hatte,  oder  endlich  wenn  sich 
die  die  Exostosen  umgebenden  Beutel  entzündeten  und  die  Kranken 
infolge  dessen  ärztliche  Hülfe  beanspruchten. 

Gehen  wir  jetzt  zur  Frage  über  die  Entwicklung  der  Ezostosis 
bursata  im  Allgemeinen  und  des  sie  umgebenden  Beutels  über.  Es 
giebt  zwei  Hypothesen,  welche  die  Entwicklung  dieser  Neubildung 
zu  erklären  suchen.  Nach  der  ersten  (auch  der  älteren)  entstehen 
diese  Exostosen  gleich  allen  knorpeligen  aus  dem  Epiphysenknorpel 
und  die  sie  umgebenden  Pseudogelenkbentel  nach  denselben  Gesetzen, 
nach  welchen  sich  die  constanten  und  zeitweiligen  Schleimbeutel  an 
den  Stellen  des  normal  oder  pathologisch  gesteigerten  Druckes  ent- 
wickeln, so  z.  B.  die  constanten  Schleimbentel  über  den  normalen 
Knochenvorsprüngen,  welche  von  energisch  sich  contrahirenden  Mus- 
kelgruppen bedeckt  sind.  Ebensolche  Bedingungen  müssen  auch  für 
die  Exostosen  bestehen,  welche  sich  am  unteren  Ende  des  Femur 
entwickeln,  wo  sie  von  den  Extensoren  bedeckt  sind,  und  wirklich 
entsteht,  wie  die  Beobachtungen  zeigen,  die  Exostosis  bursata  auch 
am  häufigsten  eben  in  dieser  Region.  Mit  dieser  Erklärung  stimmen 
Weber,  Recklinghausen,  Fischer  und  Andere  überein.  Rind- 
fleisch dagegen,  bezugnehmend  auf  seine  eigene,  oben  schon  mit- 
getheilte  Beobachtung  giebt  für  die  Entstehung  der  Exostosis  bursata 
eine  andere  Erklärung:  er  nimmt  an,  dass  sie  sich  ans  einer  seit- 
lichen Wucherung  des  Gelenkknorpels  entwickelt,  der  Beutel  aber  ans 
einer  Ausstülpung  der  Synovialmembran,  und  beruft  sich  dabei  auf 
die  von  ihm  beobachtete  vollkommene  Identität  der  mikroskopischen 
Structur  der  Knorpelschicht  der  Exostose  und  der  freien  Körper  mit 
dem  Gelenkknorpel  und  des  Beutels  der  Exostose  und  deren  Befesti- 
gung an  der  Grenze  der  Knorpelscbicht  mit  der  Gelenkkapsel. 

Einen  TheU  des  SynoviaLsackes  zieht  die  wachsende  Exostose 
mit  sieh,  welche  sich  während  des  Längenwachsthums  des  Knochens 
allmählich  immer  mehr  von  dem  Gelenk  entfernt,  bis  endlich  die  neu- 
gebildett:;  Ausbuchtung  der  Synovialhaut  sich  vollkommen  von  der 
Geleokkapsel  abschnürt.  Von  seinem  einzelnen  Falle  zum  Allgemei- 
nen Übergehend,  unterscheidet  Rindfleisch  zwei  Exostosen  der 
Rt^brenkiiochen:  1.  die  gewöhnliche  knorpelige  Exostose,  welche  sich 
ald  eine  Ekchondrose  der  Epiphysenknorpel  entwickelt  (Virchow) 
und  welcbe  keinen  Synovialsack  hat;  2.  die  Exostosis  bursata,  welche 
aus  dem  Getenkknorpel  entsteht.    Rindfleisches  Hypothese  wurde 
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in  der  Folge  fast  von  allen  Beobachtern  angenommen,  welche  ein- 
zehie  Exostoses  bursatae  beobachtet  haben,  z.  B.  von  v.  Bergmann 
fttr  seine  beiden  Fälle.  Man  moss  aber  nicht  vergessen,  dass,  wie  es 
scheint,  diese  beiden  Fälle  mikroskopisch  nicht  untersucht  sind.  Berg- 
mann weist  nur  auf  die  Aehnlichkeit  der  Form  der  Exostosen  und 
der  Befestigung  des  Beutels  in  seinen  Fällen  mit  denjenigen  Bind- 
fleisch's  hin.  Bornhaupt,  welcher  sich  auch  an  Rindfleisches 
Erklärung  hält,  ftthrt  einige  Thatsachen  an,  welche  seiner  Meinung 
nach  der  ersten  Hypothese  widersprechen.  So  sagt  er  z.  B.,  wenn 
die  Beutel  solcher  Exostosen  gewöhnliche  Schleimbeutel  wären,  so 
mfiSBten  sie  nur  den  Kopf  der  Exostose  umgeben.  In  solchem  Falle 
ist  das  Gewebe,  welches  diese  Schleimbeutel  umgiebt,  meist  in  grosser 
Ausdehnung  indurirt  und  mit  dem  Beutel  verwachsen,  so  dass  man 
den  letzteren  schwer  vom  umgebenden  Gewebe  abgrenzen  kann. 
Bornhaupt  beruft  sich  auf  den  von  Stanley  beschriebenen  Fall, 
wo  eine  directe  Commnnication  zwischen  dem  Exostosenbeutel  und 
der  Höhle  des  Kniegelenks  existirte.  Fe  hl  eisen  spricht  sich  noch 
kategorischer  aus;  ausser  den  angeftlhrten  schreibt  er  noch  eine  grosse 
Bedeutung  folgenden  Argumenten  zu:  1.  Die  Schleimbeutel  bestehen 
immer  aus  emer  vollkommen  geschlossenen  Höhle,  welche  von  den 
darunter  liegenden  Knochen  immer  durch  eine  Bindegewebsschicht 
getrennt  ist.  2.  In  Schleimbeuteln  hat  man  nie  freie  Körper  mit  knor- 
peliger Structur  gefunden,  die  Zotten  aber,  welche  sich  an  den  Wänden 
der  Schleimbeutel  entwickeln,  enthalten  nie  knorpelige  Herde.  Dies 
Alles  ist  nach  Fe  hl  eisen  charakteristisch  nur  ftlr  die  Synovialsäcke 
der  Gelenke.  Was  aber  die  Entwicklung  der  Exostosis  bnrsata  be- 
trifft, so  stimmt  Fehleisen  nicht  vollkommen  mit  Bindfleisch 
überein;  er  hält  die  Erklärung,  dass  die  Exostosenbeutel  sich  aus 
einer  einfachen  Ausbuchtung  der  Synovialmembran  entwickeln,  nicht 
fttr  genügend  klar.  Er  stellt  sich  den  Vorgang  folgendermaassen  vor: 
In  den  früheren  Stadien  der  Entwicklung  theilt  sich  eine  Gruppe  von 
Elementen  von  der  Gelenkanlage  ab  und  differenzirt  sich  in  der  Folge 
als  Exostosis  bursata.  Auf  diese  Weise  handelt  es  sich  seiner  Mei- 
nung nach  um  einen  Fehler  der  embryonalen  Anlage  des  Gelenks 
(Gohnheim). 

Die  letztere  Hypothese  kann  man  meiner  Meinung  nach  nicht 
fttr  vollkommen  erwiesen  ansehen,  ungeachtet  der  angeführten  Argu- 
mente. Es  ist  vor  Allem  nicht  schwer,  Rindfleisches  Behauptung, 
dass  die  Exostosis  bnrsata  sich  nur  aus  dem  Gelenkknorpel  ent- 
wickeln kann,  zu  widerlegen.  Alle  von  mir  angeftthrten  Fälle  von 
Exostosis  bursata  kann  man  in  2  Klassen  eintheilen:  zur  ersten  ge- 
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hOren  diejenigen  Exostosen,  die  sich  in  bedeutender  Entfernung  von 
den  Gelenken  befinden,  und  zwar  nicht  nar  an  den  Extremitäten, 
sondern  aach  an  den  Knochen  des  Rumpfes;  diese  sind  meist  mul- 
tiple. Zur  zweiten  Klasse  gehören  die  solitären  Exostosen,  die  meist 
in  der  Nähe  des  Gelenks  sitzen  (des  Kniegelenks).  Die  Frage  von 
der  Entwicklung  der  multiplen  Exostosen  kann  so  ziemlich  als  ge- 
löst betrachtet  werden,  und  deshalb  kann  auch  diejenige  Form,  welche 
mit  einem  Beutel  versehen  ist,  keine  besondere  Schwierigkeit  in  die- 
ser Hinsicht  bieten.  Der  allgemein  angenommenen  Meinung  nach 
entwickeln  sich  die  multiplen  Exostosen  aus  dem  Epiphysenknorpel 
und  können  sich  gleich  den  solitären  (aus  oben  dargelegtem  Grunde) 
in  der  Nähe  der  Gelenke  befinden  oder  in  bedeutender  Entfernung 
von  ihnen.  In  anderen,  selteneren  Fällen  ist  ihre  Entstehung,  wie  es 
scheint,  eine  etwas  andere.  Virchow  hat  schon  als  Hypothese  den 
Gedanken  von  einem  genetischen  Zusammenhang  der  Enchondrome 
und  der  knorpeligen  Exostosen  in  dem  Sinne  ausgesprochen,  dass 
einige  Exostosen  als  Enchondrome  beginnen  und  während  ihrer  wei- 
teren Entwicklung  verknöchern;  von  diesem  Standpunkt  aus  kann 
man  die  knorpelige  Exostose  als  verknöchernde  Ekchondrose  be- 
trachten. V.  Becklinghausen,  Weber  u.  A.  haben  diese  Voraus- 
setzung bestätigt,  indem  sie  solche  Beobachtungen  anführten,  in  wel- 
chen Exostosen  und  Enchondrome  gleichzeitig  bestanden,  so  z.  B. 
waren  in  v.  Recklinghausen's  Falle  ausser  den  multiplen  Exostosen 
auch  Wucherungen  an  der  Tibia  vorhanden,  welche  aus  reinem  Knor- 
pelgewebe bestanden,  wobei  deren  Basis  nicht  nur  auf  der  Gortical- 
substanz  der  Knochen  ruhte,  sondern  sogar  ein  wenig  in  diese  Sub- 
stanz eindrang.  Zur  Erklärung  einiger  knöcherner  Enchondrome  nahm 
Virchow  an,  dass  in  einer  frühen  Periode  der  Entwicklung  der 
Knochen  gewisse  Störungen  des  Wachsthums  vorkommen  können, 
welche  eine  spätere  Prädispostion  zur  Entwicklung  der  uns  beschäf- 
tigenden Geschwülste  bedingen;  so  bleiben  bei  unregelmässiger  Ver- 
knöcherung des  Primordialknorpels  mitten  im  Knochengewebe  ein- 
zelne vollkommen  begrenzte  Nester  nicht  verknöcherten  Knorpels, 
welche  in  ihrem  weiteren  Wachsthum  als  Ursprung  von  Knorpelge- 
schwülsten dienen  können.  Ziegler  hat  sich  durch  eine  grosse  An- 
zahl Untersuchungen  davon  überzeugt,  dass  solche  knorpelige  Herde 
auch  wirklich  oft  vorkommen.  Die  sich  unter  solchen  Bedingungen 
entwickelnden  Knorpelgeschwülste  können  entweder  Enchondrome 
bleiben,  oder,  wie  eben  gesagt,  sich  in  knorpelige  Exostosen  verwan- 
deln, und  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  manche  knorpelige  Ex- 
ostosen auf  diese  Weise  entstanden  sind.    Der  eigentliche  Grund  die- 
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ser  anregelmässigen  Verknöeberung  des  knorpeligen  Skelets  und  der 
übermässigen  Wuchernng  der  Enorpelreste  ist  noch  ganz  unerklärt, 
aber  jedenfalls  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  in  diesem  Falle 
sich  entwickelnden  Exostosen,  von  denen  einige  Exostoses  barsatae 
sind,  in  gar  keiner  Beziehung  zum  Gelenkknorpel  stehen.  Auf  diese 
Beobachtungen  Bezug  nehmend,  muss  man  folgende  Thatsachen  an- 
erkennen, welche  zur  Lösung  der  Frage  von  der  Entwicklung  der 
Exostosis  bursata  von  Wichtigkeit  sind:  1.  Exostosen,  welche  nicht 
aus  dem  Gelenkknorpel  hervorgegangen  sind,  können  einen  dem  Syno- 
vialsack  ähnlichen  Beutel  haben,  solch  ein  Beutel  hat  auf  seiner  in- 
neren Wand  Zotten  und  in  seiner  Synovialflüssigkeit  freie  Gelenk- 
körper, die  Enorpelgewebe  enthalten ;  beides  ganz  wie  in  den  eigent- 
lichen Synovialsäcken  der  Gelenke.  2.  Die  Knorpelschicht  solcher 
Exostosen  kann  die  Structur  des  gewöhnlichen  Gelenkknorpels  haben. 
kxd  diese  Weise  giebt  uns  die  eben  beschriebene  Form  der  Exostosis 
ein  Becht,  die  grundlegende  Behauptung  der  Anhänger  der  zweiten 
Hypothese  in  Abrede  zu  stellen.  Aber  wenn  die  Entwicklung  einer 
Exostosis  bursata  auch  ohne  Mitwirkung  des  Gelenkknorpels  und  der 
Synovialhant  vor  sich  gehen  kann,  so  erklärt  das  doch  noch  nichts 
ob  der  Beutel  der  Exostose  ein  gewöhnlicher  Schleimbeutel  ist,  wel- 
cher sich  unter  denselben  Bedingungen  bildet,  wie  die  Schleimbeutel 
im  Allgemeinen.  Mir  scheint,  dass  Letzteres  wirklich  der  Fall  ist, 
wenigstens  widersprechen  die  bis  jetzt  gemachten  Beobachtungen 
nicht  dieser  Voraussetzung.  Der  Hanpteinwand  dagegen  besteht,  wie 
wir  gesehen  haben ,  darin ,  dass  die  Merkmale  des  Exostosenbeutels 
den  Merkmalen  eines  gewöhnlichen  Schleimbentels  nicht  entsprechen ; 
um  diesen  Widerspruch  zu  lösen,  muss  man  nicht  vergessen,  dass 
die  bis  jetzt  bekannten  Exostoses  bursatae  knorpelige  Geschwülste 
waren,  und  dass  folglich  ihre  Schleimbeutel  sich  in  der  Umgebung 
von  Knorpelgewebe  entwickelt  hatten  und  sich  infolge  dessen  durch 
einige  charakteristische  Merkmale  auszeichneten.  Das  lockere  Binde- 
gewebe, welches  eine  knorpelige  Exostose  umgiebt,  ist  an  den  Stellen 
am  schwächsten  mit  der  Geschwulst  verbunden,  wo  sie  mit  einer 
Knorpelschicht  und  deren  glatter  Oberfläche  bedeckt  ist.  In  derselben 
Richtung,  d.  h.  die  ohnedies  schwache  Verbindung  des  umgebenden 
Gewebes  mit  der  Knorpelschicht  lockernd,  wirkt  auch  ein  anderer 
wichtiger  Umstand:  die  immerwährende  Verschiebung  der  Weich theile 
ttber  der  Exostose;  diese  Verschiebung  ist  natürlich  am  stärksten 
über  dem  am  meisten  vorspringenden  Theile  der  Geschwulst,  das  ist 
über  demjenigen,  der  mit  einer  Knorpelschicht  bedeckt  ist.  Endlich 
ist  auch  die  Thatsache  nicht  ohne  Bedeutung,  dass  die  Exostose  mit 
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den  sie  umgebenden  Geweben  immer  durch  sehr  lockeres  Bindegewebe 
verbunden  ist.  Aus  den  eben  angeführten  Thatsachen  geht  auch  her- 
vor,  warum  der  die  Exostose  umgebende  Beutel  nicht  vollkommen 
geschlossen  ist,  er  verliert  bald  seine  untere  Wand,  und  deshalb  kann 
die  Exostose  frei  in  die  Höhle  des  Beutels  hineinragen.  Noch  leichter 
kann  die  untere  Wand  des  Schleimbeutels  schwinden,  wenn  letzterer 
von  einer  grossen  Quantität  Flüssigkeit  ausgedehnt  wird,  wie  dieses 
in  Fällen  von  cystoider  Entartung  geschieht. 

Alle  diese  genannten  Einflüsse  erklären  auch,  weshalb  der  Beutel 
nicht  am  Gipfel  der  Exostose  befestigt  ist,  sondern  am  Bande  der 
knorpeligen  Decke.  Wenn  man  alle  veröffentlichten  Fälle  von  Ex- 
ostoses  bursatae  aufmerksam  durchsieht,  so  kann  man  den  ganzen 
Process  der  Entwicklung  des  Beutels  verfolgen,  denn  die  beschrie- 
benen Geschwülste  stehen  offenbar  in  verschiedenen  Perioden  der 
Entwicklung  der  Exostosis.  In  dieser  Hinsicht  sind  die  Fälle  von 
Genezick  (von  Weber  citirt)  und  v.  Recklinghausen  belehrend. 
Im  ersten  war  die  Exostose  von  einem  Beutel  umgeben,  der  mit 
einer  Oeffnung  versehen  war,  aus  welcher  der  Kopf  der  Exostose 
hervorragte.  Ueber  diesem  Beutel  lag  der  zweite  grössere  Theil  des 
Schleimbeutels,  welcher  durch  erhabene  Falten  in  abgegrenzte  Fächer 
getheilt  zu  sein  schien.  In  v.  Recklinghausen's  Fall  hatten  die 
Pseudogelenkhöhlen,  welche  einige  Exostosen  umgaben,  eine  beson- 
dere feine  glatte  Haut,  von  der  Fasern  von  der  einen  zur  anderen 
Seite  hinübergingen.  Mir  scheint,  dass  das  eben  beschriebene  Bild 
der  ersten  Periode  in  der  Entwicklung  des  Exostosenbeutels  entspricht. 
Bei  der  fortwährenden  Bewegung  der  Weichtheile  über  der  Exostose 
wird  das  lockere  Bindegewebe  gezerrt,  gereckt,  zerrissen,  einzelne 
Fasern  atrophiren,  bis  sich  endlich  ein  unregelmässig  begrenzter  Baum 
bildet  Anfangs  besteht  er  noch  nicht  aus  einer  Höhle,  da  einzelne 
Fasern  von  einer  Seite  zur  anderen  gehend  den  Baum  in  kleine  Ab- 
theilungen theilen.  Diese  Entwicklungsstufe  haben  wir  in  den  eben 
angeftlhrten  Beobachtungen.  Allmählich  verfallen  diese  Querfasem 
weiterer  Atrophie,  ihre  Reste  kann  man  noch  als  Erhöhungen  und 
Unebenheiten  an  der  Innenfläche  der  sich  bildenden  Höhle  consta- 
tiren.  Im  weiteren  Verlauf  verschwinden  auch  diese  Erhöhungen  und 
Unebenheiten  und  die  innere  Fläche  der  geschlossenen  Höhle  wird 
glatt  und  glänzend.  Gleichzeitig  verdicken  sich  die  Wandungen, 
welche  die  Höhle  begrenzen  und  grenzen  sich  leichter  von  den  sie 
umgebenden  Geweben  ab;  in  der  Höhle  befindet  sich  eine  kleine 
Quantität  Flüssigkeit,  aber  die  innere  Fläche  eines  solchen  Beutels 
hat  noch  keine  Epitheldecke.    Auf  dieser  Entwicklungsstufe  stand 
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der  Ezostosenbentel  in  dem  von  uns  beobachteten  Falle.  Einen  wei- 
teren Entwicklungsgrad  repräsentiren  die  Fälle,  in  denen  die  Innen- 
iSäche  des  Exostosenbentels  sich  mit  ein-  oder  mehrschichtigem  Pflaster- 
epithel ausgekleidet  hat,  wie  das  in  dem  Fall  Bornhaupt's  be- 
schrieben ist.  In  dieser  Periode  hat  der  Beutel  makro-  und  mikro- 
skopisch fast  vollkommene  Uebereinstimmung  mit  einem  Synovialsack. 
Diese  Aehnlichkeit  wird  noch  grösser,  wenn  die  Gewebe  des  Beutels 
pathologisch  verändert  sind.  Man  kann  schon  a  priori  annehmen, 
dass  diese  Veränderungen  der  Exostosenbeutel  ihrem  eigentlichen 
Wesen  nach  dieselben  sein  können,  wie  diejenigen  der  Synovialmem- 
branen, da  die  Gewebe  beider  ihrer  Structur  nach  sehr  ähnlich  sind, 
und  wir  finden  wirklich  auf  der  Innenfläche  des  Exostosenbentels 
ebensolche  Zotten,  wie  an  den  Synovialhäuten,  und  in  der  die  Höhle 
der  Exostosenbeutel  ausfüllenden  synoviaähnlichen  Flüssigkeit  schwim- 
men freien  Gelenkkörperchen  in  jeder  Hinsicht  ähnliche  Gorpuscula. 
Wenn  man  noch  hinzufügt,  dass  der  Kopf  der  Exostose  mit  einer 
Knorpeldecke  überkleidet  ist,  so  wird  es  leicht  erklärlich,  dass  bei 
der  in  diesen  Fällen  vollkommenen  Uebereinstimmung  der  neuent- 
standenen  Höhle  mit  einem  gewöhnlichen  Gelenk  man  auf  den  Ge- 
danken kommt  von  einem  genetischen  Zusammenhang  dieser  beiden 
Gebilde.  Dieser  letzteren  Form  begegnen  wir  in  den  Beobachtungen 
von  Bindfleisch  und  Fehleisen.  Wenn  man  den  eben  beschrie- 
benen Entwicklungsgang  der  Exostosenbeutel  mit  der  Entwicklung 
der  gewöhnlichen  Schleimbeutel  vergleicht,  wie  sie  von  Virchow 
und  Volk  mann  beschrieben  ist,  so  ist  man  gezwungen,  eine  voll- 
kommene Uebereinstimmung  zuzugeben.  Daraus  folgert  aber,  dass 
die  makro-  und  mikroskopische  Aehnlichkeit  der  Exostosenbeutel  mit 
den  Synovialsäcken  nicht  befremdlich  erscheinen  darf  und  dennoch 
nicht  gegen  die  Annahme  einer  Entwicklung  der  Exostosenbeutel 
nach  dem  Typus  der  gewöhnlichen  Schleimbeutel  spricht.  In  dieser 
Hinsicht  stellt  der  Exostosenbeutel  nur  eine  vollständige  Ueberein- 
stimmuDg  mit  denjenigen  hoch  organisirten  Schleimbeuteln  dar,  welche 
wir  nicht  selten  an  anderen  Stellen  ohne  Exostosen  treffen  und  deren 
Aehnlichkeit  mit  den  Synovialhäuten  schon  längst  als  unbestrittene 
Thatsache  anerkannt  ist  Es  ist  wahr,  dass  eine  solche  Structur 
öfters  in  den  constanten  Beuteln  angetroffen  wird,  aber  allen  be- 
kannten Thatsachen  nach  unterscheidet  sich  der  Bau  der  zufälligen 
Schleimbeutel  im  Allgemeinen  nicht  von  demjenigen  der  constanten 
(Virchow,  Albert). 

Wie  wir  eben  sagten,  zeigt  sich  die  Aehnlichkeit  zwischen  den 
Schleimbeuteln  und  den  Synovialhäuten  nicht  nur   unter  normalen 
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VerhältDissen,  soDdern  auch  bei  deren  Erkrankungen.  Deshalb  kann 
man  nicht  mit  Feh  leisen  übereinstimmen,  wenn  er  sagt,  dass  die 
Enorpelkörper  bis  jetzt  ausschliesslich  in  Synovialsäcken  gefunden 
worden  sind.  Ziegler  sagt,  dass  in  seltenen  Fällen  sich  an  den 
Wänden  der  Hygrome  (der  Schleim  beutel  und  der  Sehnenscheiden) 
Wucherungen  finden  lassen,  welche  allmählich  zur  Bildung  von  freien 
Körpern  führen,  die  ihrer  Structur  nach  mit  den  freien  Gelenkkörpern 
identisch  sind.  Es  ist  wahr,  dass  freie  Knorpelkörperchen  sich  weit 
öfters  in  Synovialkapseln  finden,  aber  dieses  erklärt  sich  dadurch, 
dass  der  grösste  Theil  dieser  Eörperchen  dem  Gelenkknorpel  ent- 
stammt. Ausserdem  unterliegt  es  auch  keinem  Zweifel,  dass  die 
Zotten  der  Synovialhäute,  welche  manchmal  knorpelgewebige  Herde 
enthalten  können,  zur  Bildung  von  Gelenkkörpem  beitragen.  Indem 
wir  die  Fähigkeit  der  Synovialis  zugeben,  unter  gewissen  Bedingun- 
gen Knorpelgewebe  zu  produciren,  kann  man  doch  nicht  leugnen, 
dass  das  Vorhandensein  fertigen  Knorpelgewebes  in  der  Form  des 
Oelenkknorpels  von  grosser  Bedeutung  für  die  Entwicklung  der  Ge- 
lenkkörper ist  Gewöhnliche  Schleimbeutel,  in  welchen  man  Knorpel- 
gewebe nur  selten  antrifft,  haben  in  ihren  Höhlen  kein  präformirtes 
Knorpelgewebe,  und  nur  die  Schleimbeutel,  welche  knorpelige  Ex- 
ostosen umgeben,  befinden  sich  unter  denselben  Bedingungen,  wie  die 
Synovialmembranen  der  Gelenke;  in  diesen  Exostosenbeutebi  hat  man 
in  3  von  9—10  Fällen  Knorpelkörperchen  gefunden. 

Der  von  Bornhaupt  und  Anderen  angeführte  Fall  Stanley's, 
wo  der  Exostosenbeutel  mit  der  Kniegelenkshöhle  communicirte,  kann 
anders  erklärt  werden,  nämlich  durch  eine  secundäre  Verschmelzung 
zweier  Höhlen,  von  denen  sich  jede  besonders  entwickelt  hatte,  mit 
consecutiver  Atrophie  der  sie  trennenden  Wände  (Volk mann).  Vir- 
chow  weist  auf  eine  solche  Verschmelzung  zweier  besonders  ent- 
wickelter Höhlen  im  Bereiche  desselben  Kniegelenks  hin:  unter  der 
Sehne  des  Extensor  quadriceps  befindet  sich  ein  sehr  grosser  Schleim- 
beutel, welcher  bei  Erwachsenen  fast  immer  mit  der  Gelenkhöhle 
communicirt,  wobei  die  Oeffnung  so  gross  ist,  dass  man  die  Zwischen- 
wand, welche  die  beiden  Höhlen  getrennt  hat,  kaum  mehr  consta- 
tiren  kann.  Ausserdem  hat  er  auch  noch  eine  solche  secundäre  Com- 
munication  eines  Schleimbeutels  mit  dem  Schultergelenk  beobachtet. 
Wie  Fehleisen  richtig  bemerkt,  ist  die  Annahme  Bindfleisch's, 
der  die  Entwicklung  des  Exostosenbeutels  durch  eine  Ausbuchtung 
der  Synovialhaut  erklärt,  nicht  genug  begründet.  Vor  Allem  taugt 
diese  Erklärung  nur  fdr  solche  Exostosen,  die  in  der  Nähe  der  Ge- 
lenke sitzen,  erklärt  aber  gar  nicht  die  Entwicklung  derjenigen  Beutel, 
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welche  sich  in  mehr  oder  weniger  grosser  Entfemnng  von  den  Ge- 
lenken befinden.  Weiter,  wenn  man  diesen  Ursprang  der  Exostosen- 
kapsei  ans  der  Synovialhaat  zngiebt,  so  müsste  eine  Verbindung  die- 
ser beiden  Beutel,  wenn  auch  nicht  in  Form  eines  hohlen  Eanales, 
so  doch  in  der  Form  eines  anunterbrochenen  Gewebsstranges  exi- 
stiren;  bis  jetzt  aber  ist  eine  solche  Verbindung  nicht  beobachtet 
worden. 

Zugegeben,  dass  dieses  verbindende  Gewebe  infolge  langwieriger 
Unthätigkeit  und  Unbeweglichkeit  geschwunden  ist,  und  dass  den- 
noch der  Beutel  in  dem  Theile  sich  erhalten  hat,  welcher  den  Kopf 
der  Exostose  umgiebt,  so  muss  man  als  wichtigste  Ursache  dieses 
Vorgangs  doch  eine  starke  Bewegung  annehmen,  d.  h.  dieselbe  Be- 
dingung, welche  der  ersten  Hypothese  zu  Grunde  liegt.  Was  aber 
Rindfleisches  Fall  anbetrifft,  so  kann  Fehleisen's  Erklärung 
der  Entwicklung  der  Exostosis  bursata  infolge  eines  Fehlers  der  em- 
bryonalen Anlage  des  Gelenks  mit  dem  Vorbehalt  angenommen  wer- 
den, dass  diese  Bedingung  vom  genetischen  Standpunkt  aus  nur  ein 
prädisponirendes  Moment  gewesen  ist,  denn  die  erzeugende  Ursache 
war  jedenfalls  ein  Trauma. 

Resumiren  wir  das  Gesagte. 

1.  Die  Exostoses  bursatae  können  sich  aus  dem  Epiphysenknorpel, 
resp.  aus  Resten  des  Prämordialknorpels  entwickeln  und  folglich  ohne 
jede  Betheiligung  des  Gelenkknorpels. 

2.  Die  bis  jetzt  vorhandenen  Beobachtungen  widersprechen  nicht 
der  Voraussetzung,  dass  die  Entwicklung  des  Exostosenbeutels  den- 
selben Gesetzen  unterworfen  ist,  wie  die  Entwicklung  der  Schleim- 
beutel im  Allgemeinen. 

3.  Rindfleisch-Fehleisen's  Hypothese  ttber  die  Entwicklung 
der  Exostosis  bursata  aus  der  embryonalen  Anlage  des  Gelenks  kann 
noch  nicht  als  erwiesen  angesehen  werden. 
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IX. 

Ana  der  freien  Vereinigang  der  Berliner  Chirurgen. 
(Sitzung  vom  15.  JuU  1890.) 

lieber  die  Operation  der  irreponiblen  Daumenverrenkung. 

Von 

Prof.  Dr.  Sdm.  Rose, 

Dirig.  Ant  dar  Chirurg.  Abtheilnng  in  Bethanien. 

M.  H.!  Während  man  im  vorigen  Jahrhundert  noch  nichts  dar- 
über in  der  Literatur  findet,  dass  bei  manchen  Daumenluxationen 
selbst  die  geübtesten  Chiruigen  gelegentlich  scheitern,  häufen  sich 
die  Angaben  darüber  in  unserem  Jahrhundert  immer  mehr,  und  da 
mir  selbst  jüngst  solcher  Fall  vorgekommen  —  wider  Erwarten,  habe 
ich  es  für  erwünscht  gehalten,  Ihnen  diese  praktische  Frage  zum 
Austausch  unserer  Erfahrungen  zunächst  hier  vorzuschlagen,  um  so 
mehr,  als  die  Daumenluxationen  ja  relativ  selten  sind,  der  Einzelne 
über  die  irreponiblen  Fälle  nicht  übermässig  viel  Erfohrungen  zu 
haben  pflegt. 

In  Bezug  hierauf  habe  ich  meine  gedruckten  Jahresberichte  durch- 
geblättert, die  freilich  nicht  alle  mit  gleicher  Ausführlichkeit  und  Ge- 
wissenhaftigkeit gemacht  sein  mögen,  und  habe  gefunden,  dass  in 
den  Jahren,  für  die  ich  (in  den  äussersten  wenigstens  eines  Antheils 
wegen)  die  Verantwortung  zu  tragen  habe,  vorgekommen  sind: 
auf  meiner  Klinik  in  Zürich 

von  1867 — 1881  incL    .  .    389  einfache  und  31  offene  Lnzationen  und 
auf  meiner  Abth.  in  Bethanien 

von  1881  —  1889  incl.    .  .    447        =  =    18       = 

In  den  15  Züricher  Jahren 

sind  erwähnt    8  einfache  u.  3  offene  Daumenluxationen, 

u.  in  den  9  Berliner  Jahren 

sind  erwähnt 13        ^        ^6^  * 

so  dass  im  Ganzen  in  den  24  Jahren  auf  836  einfache  und  49  offene, 
zusammen  885  Laxationen,  21  einfache  und  9  offene  am  Daumen 
kommen,  oder  2,5  Proc.  der  einfachen  und  18,3  Proc.  der  offenen,  zu- 

Dentach«  Zeitaehrift  f.  Ghimrgi«.  XXXL  Bd.  21 
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sammen  3,3  Proc.  sämmtlicher  Laxationen  in  den  24  Jahren  meiner 
verantwortlichen  Spitalthätigkeit. 

Dabei  sind  1'682  erwähnt  7  (incl.  1  offene),  1867—1871  incL,  also 
in  5  Jahren,  gar  kein  Fall. 

Unter  diesen  30  Fällen  von  Daumenloxationen  ist  es  mir  jetzt  nun 
zum  2.  Mal  bei  veralteten  Fällen  begegnet ,  dass  mir  die  Reposition 
nicht  gelang;  das  wäre  also  in  6,7  Proc.  der  Fälle,  nicht  in  33  Proc, 
wie  ich  neulich  in  einer  sehr  bekannten  Chirurgie  las.  Immerhin  ist 
diese  Zahl  von  6  Proc.  noch  zu  gross,  da  die  Fälle  nicht  mit  ge- 
rechnet, die  ich  in  meiner  Privatpraxis  und  in  meiner  Assistentenzeit 
ohne  Ausnahme  eingerenkt  habe. 


In  meiner  Studienzeit  machte  es  auf  uns  Klinicisten  einen  grossen 
Eindruck,  als  Langenbeck  einmal  auf  einige  Tage  aussetzte.  Er 
erzählte  uns  dann,  wie  er  zur  Einrenkung  eines  angeblich  irreponiblen 
Daumens  nach  Warschau  geholt  war,  sprach  ttber  die  bekannte  ELnopf- 
loch-  und  Interpositionstheorien,  die  Einrenkungsmethoden  mit  Exten- 
sion, besonders  aber  Dorsalflexion,  Flexion  und  Schub.  Natürlich 
muss  man  dazu  die  kurzen  und  oft  geschwollenen  Phalangen  gut  und 
kräftig  regieren  können. 

Es  freute  mich  deshalb,  1860  bei  dem  Instrumentenmacher  Mat - 
thieu  in  Paris  seine  so  sehr  zweckmässige  Zange  0  kennen  zu  lernen, 
bei  der  man  erst  die  beiden  Glieder  des  Daumens  festschraubt  und 
so  ganz  seine  Au&nerksamkeit  auf  das  Hantiren  damit  beschränken 
kann,  ohne  Sorge,  dass  sie  bei  Eraftanwendung  loslässt,  wie  es  bei 
der  Zange  von  Ltter  so  oft  begegnet. 

Meiner  Matthieu'schen  Zange  möchte  ich  es  zuschreiben,  dass 
mir  in  meiner  Assistentenzeit  in  Bethanien  in  der  grossen  Poliklinik 
keine  Daumenluxation  vorgekommen  ist,  die  ich  nicht  auf  frischer 
That  leicht  eingerenkt  hätte.  Kraft  ist  dazu  freilich  manchmal  selbst 
bei  tiefer  Narkose  nöthig  gewesen. 

Mit  der  Matthieu'schen  Zange  habe  ich  viele  Luxationen  einge- 
renkt, die  ich  und  Andere  mit  der  Lüer'schen  nicht  hineinbekommen 
haben.  Da  es  bei  der  Einrenkung  vieler,  besonders  nicht  ganz 
frischer  Daumenverrenkungen  selbst  in  voller  Narkose  ohne  Eraft- 
anwendung nicht  abgeht,  so  begreife  ich  nicht,  wie  man  solche  Httlfs- 
mittel  gering  schätzen  oder  entbehren  kann.  Uebrigens  will  ich  fest- 
stellen, dass  kein  einziger  Daumen  unter  ihrer  Anwendung  gelitten 

1)  Eine  Abbildung  findet  sich  in  £]^ments  de  Pathologie  chirargicale.  Tome  III 
von  A.  N^laton.  2.  Auflage  ?on  P6an  in  Paris  beiBailli^re.  1870.  p.  213.  flg.  57. 
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hat,  ich  dieser  Zange  bei  der  Wichtigkeit  des  Daumens  die  dank- 
barsten Patienten  verdanke. 

Wozu  ich  das  Alles  anführe?  Weil  ich  im  Bardeleben^ 
(S.  816)  lese:  „Charriöre  und  Matthieu  haben  die  Lüer'sche  Zange 
modificirt,  ohne  sie  zu  yerbessem^',  und  im  König ^):  Man  habe  ver- 
sucht, durch  diese  Zangen  ,,die  Kraft  zu  steigern,  ohne  damit  wesent- 
lich mehr  zu  erreichen  als  stärkere  Verletzungen'^ 

Meinen  Erfahrungen  entspricht  das  also  nicht. 

Was  soll  man  nun  bei  einer  irreponiblen  Luxation  des  Daumens 
machen?  Es  gehen  lassen,  nichts  thun?  Höchstens  einen  fixirenden 
Verband  anlegen,  wie  Hu  et  er  empfahl,  aus  Respect  vor  Gelenk- 
und  Sehnenscheidenyerletzungen ;  d  i  e  Zeiten  sind  jetzt  wohl  vorbei. 

Es  giebt  2  Arten  von  Daumenluxationen  (ich  rede  hier  immer 
nur  von  den  gewöhnlichen  dorsalen,  die  volare  habe  ich  nur  1  bis 
2  mal  gesehen) :  einmal  die  „steife^'  Form,  die  gewöhnliche  in  Z-Form, 
mit  fast  rechtwinkliger  Stellung  im  Nagelgliedgelenk  and  mit  Dor- 
salflexion im  luxirten  Gelenk,  —  hierbei  wird,  folgen  wir  Hueter, 
die  wichtige  Gebrauchsfähigkeit  des  Daumens  doch  gewiss  sehr  er- 
beblich besten  Falls  reducirt  bleiben  — ,  und  dann  die  „wacklige"  in 
Bajonettform,  wo  der  Daumen  ausgestreckt  ist,  bei  jedem  Antippen 
pendelt  und  der  Mittelhandkopf  dicht  beim  Zeigefinger  zu  suchen  ist. 
Hier  wird  der  Daumen  wohl  ganz  unbrauchbar  bleiben,  wenn  er 
nicht  gar  lästig  fallen  sollte. 

Man  hat  nun  also  jetzt  die  verschiedensten  Operationen  vorge- 
schlagen, da  doch  die  Brauchbarkeit  des  Daumens  gar  zu  wichtig  ist. 

Zuerst  hat  man  sich  zur  Anwendung  der  subcutanen  Methode 
und  zu  Eingriffen  bei  bestehender  Wunde  entschlossen. 

Günther  empfahl  die  subcutane  Tenotomie  des  Lig.  intersesa- 
moideum,  und  Bell  soll  subcutane  Incisionen  versucht  haben.  Ein- 
mal soll  die  Reduction  so  auch  Taafe  im  Ausnahmsfall  gelungen 
sein;  Lücke  aber  sah  darnach  in  Bern  durch  Eiterung  und  Gangrän 
den  Daumen  ganz  unbrauchbar  werden. 

Da  der  Streit  aber  überhaupt  noch  geht,  worin  eigentlich  ana- 
tomisch das  Hinderniss  besteht,  es  doch  recht  unsicher  ist,  ob  Leichen- 
experimente für  unseren  Fall  maassgebend  sind,  die  meisten  Chirurgen 
auch  wohl  der  Ansicht  beipflichten,  dass  das  Hinderniss  vei*schie- 
dener  Art  sein  kann,  so  wird  man  dabei  suchen,  ob  man  mit  dem 
tastenden  Finger  „spannende  Hindernisse"  fUr  das  Tenotom  fühlen 

1)  Chirurgie.  Bd.  IL  8.  Ausgabe.  1880.  8.816. 

2)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  Bd.  II.  1877.  S.  713. 
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kann.  Ich  habe  sie  niemals  gefehlt,  trotz  des  Sachens,  schon  weil 
in  schwierigen  Fällen  so  schnell  Alles  angeschwollen  ist. 

Malgaigne  hat  dann  vorgeschlagen  die  äussere  Lippe  des  mns- 
ciliaren  Knopflochs  durchzuschneiden  (Muse,  abductor  brevis  und 
Flexor  brevis  radialis),  ist  aber  damit  1845  im  ,,Höpital  St.  Antoine'^ 
nach  Zeugniss  von  Vi  dal  gescheitert. 

Man  schritt  dann  in  dem  Fall  nach  VidaTs  Vorschlag  zur 
Resection,  indem  man  den  Kopf  des  ersten  Mittelhandknochens  ab- 
trug, wonach  die  Beduction  leicht  geht;  ein  Verfahren,  welches  auch 
N61aton-P6an  1870  flir  die  complicirten  Fälle  gerechtfertigt  er- 
achtete. 

Lttcke  ist  dann  1871  in  Bern  weiter  gegangen  und  hat  zunächst 
bei  einer  offenen,  bereits  eiternden  Verrenkung  das  „directe  Aufsuchen 
des  Hindernisses  mittelst  Schnitt'^  ausgeführt,  hier  also  mittelst  Dila- 
tation über  das  erste  Glied  hin  senkrecht  abwärts  von  der  vorhan- 
denen volaren  Querwunde  in  Form  eines  T.  Die  lange  Flexorsehne 
war  nicht  geifpannt,  das  mediale  Stück  der  vorderen  Kapselwand  war 
strangförmig  gespannt  und  sein  mediales  Sesambein  interponirt.  Nach 
Ezcision  desselben  liess  sich  die  Verrenkung  endlich  leicht  zurück- 
bringen. Wegen  der  cariösen  Veränderung  des  Mittelhandknochen- 
kopfs wurde  derselbe  auch  noch  abgetragen. 

Darnach  rieth  er  1871  zuerst  auch  bei  der  einfachen  irreponiblen 
Verrenkung  durch  einen  Längsschnitt  auf  den  Mittelhandknochenkopf 
das  Hinderniss  jedesmal  direct  aufzusuchen. 

In  einem  ähnlichen  complicirten  Fall  fand  dann  1876  Esmarch 
bei  Anwendung  von  Blutleere  in  der  16  Mm.  grossen  volaren  Quer- 
wunde auch  nicht  die  Flexorsehne,  sondern  den  Kapselschlitz  als  Re- 
positionsbinderniss  vor.  Seichte  Incisionen  des  Kapselschlitzes  ge- 
nügten nicht,  erst  beim  Auseinanderziehen  mittelst  Schielhäkchen 
liess  sich  der  Kopf  aus  dem  Knopfloch  der  Kapsel  befreien. 

Ganz  ähnlich  verfuhr  er  dapn  nach  Lücke 's  Vorschlag  auch  bei 
einem  zweiten,  aber  nicht  complicirten  Fall.  Hier  half  aber  die  Dila- 
tation mittelst  seitlicher  Incisionen  und  Anwendung  der  Schielhaken 
nichts,  die  lange  Flexorsehne  war  entgangen  und  fand  sich  an  der 
Ulnarseite  zwischen  der  Basis  des  erstem  Glieds  und  Kopf  des  Mittel- 
handknochens eingebettet.  Nach  ihrem  Herausholen  gelang  die  Re- 
position leicht.  Auch  P6an  hat  sich  1855  an  einem  anatomischen 
Präparat  überzeugt,  dass  in  der  luxirten  Sehne  des  Flexor  longus 
ein  wesentliches  Hinderniss  lag. 

Obgleich  VidaTs  Resection  mannigfach  ausgeführt  ist,  wird  sich 
wohl  heutzutage,  wo  die  Gelenkoperationen  immer  mehr  die  Resec- 
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tionen  verdrängen,  Lücke 's  directes  Aufsuchen  des  Hindernisses  mit 
möglichster  Schonung  vor  Allem  empfehlen. 

So  hat  denn  Lauenstein  0  lä^?,  unbefriedigt  von  dem  Resultat 
einer  solchen  Mittelhandknochenkopfresection,  in  einem  2.  Fall  von 
irreponibler  Luxation  -—  es  war  die  wacklige  Form  mit  Bajonettstel- 
lung  —  einen  ausgiebigen  Längsschnitt  auf  der  radialen  Seite  des 
MetacarpophalangealgelenkSy  parallel  dem  ulnaren  Rande  des  Muse, 
abductor  brevis  gemacht  und  sich  Überzeugt,  dass  die  lange  Sehne 
an  der  Dorsalseite  des  peripheren  Endes  des  Metacarpus  lag.  „Hinter 
der  Sehne  sah  man  deutlich  an  der  Basis  der  Grundphalanx  den 
Eingang  in  die  völlig  vom  Metacarpus  abgerissene  Kapsel.  Nach  Ein- 
führung einer  geschlossenen  anatomischen  Pincette  von  derVola  her 
zwischen  Metacarpus  und  Sehne  des  Flexor  longus  durch  in  den  er- 
öffneten Kapselsack  Hess  sich  mit  Leichtigkeit  das  Metacarpasköpf- 
chen  auf  der  Pincette  fortgleitend  reduciren,  während  gleichzeitig  die 
Sehne  ihre  normale  Lage  wieder  einnahm.''  Danach  hält  er  die  Re- 
tablirung  der  Sehne  für  das  Wesen  bei  der  Einrenkung. 


In  dem  Fall  von  irreponibler  Daumenluxation,  den  ich  Ihnen  hier 
vorstelle,  bin  ich  anders  verfahren  und  erlaube  mir,  hier  Ihnen  meine 
Beobachtungen  dabei  zum  Vergleich  vorzutragen. 

Der  Töpfer  Otto  Löschke,  im  Alter  von  2S  Jahren,  fiel  am  15.  Mai 
1890  Abends  auf  dem  Bahnhof  Erkner  zu  Boden  im  Streite  mit  einem 
Beamten  der  Eisenbahn,  und  zwar  auf  den  abducirten  Daumen,  so  dass 
er  denselben  weiter  nicht  bewegen  konnte.  Infolge  seines  Streites  kam 
er  erst  spät  Abends  nach  Berlin ;  auf  der  Sanitätswache  gelang  die  Ein- 
renkung nicht.  Am  anderen  Morgen  kam  er  mit  stark  geschwollenem  Arm 
nach  Bethanien  und  wurde,  da  Einrichtungsversuche  in  der  Narkose  mit 
der  Ltter'schen  Zange  unter  diesen  Verhältnissen  auch  vergeblich  waren, 
aufgenommen  (J.-Nr.  708,  S.  75)  und  mittelst  Elevation  des  Arms  und  Eis- 
blase behandelt.  Da  am  17.  Mai  die  Schwellung  abgenommen,  wurde 
ein  neuer  Versuch  mit  der  Matthieu^schen  Zange  gemacht,  der  auch 
fruchtlos  blieb.  Am  19.  Mai  wurde  deshalb  der  Entschlass  zu  einem 
Einschnitt  gefasst  und  derselbe  in  der  Länge  von  11  Cm.  längs  der 
Dorsalfläche  des  Metacarpus  pollicis  bei  Blutleere  gemacht.  Der  Dau- 
men stand  in  Bajonettstellung  und  war  in  allen  Richtungen  passiv  leicht 
beweglich.  Den  Kopf  des  Metacarpus  fühlte  man  leicht  in  der  Nähe  des 
Zeigefingers;  er  war  getrennt  von  dem  Daumen  reichlich  um  die  Breite 
eines  Fingers.  Nachdem  die  beiden  Extensorensehnen  mittelst  Haken 
auseinandergezogen  waren,  sah  man  jetzt  vor  sich  den  oberen  Theil  des 
Metacarpus,  weiter  unten  war  er  deutlich  vom  Periost  entblösst  und  ver- 
schwand in  der  Tiefe  mit  seinem  unteren  Ende.    Hier  sah  man  im  Grund 


1)  Deutsche  Zeitschrift  fttr  Chirurgie.  ISSS.  Bd.  XXVIII.  S.  577. 
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der  Wunde  eine  viereckige  Platte  ihn  verdecken,  die  abwärts  sich  an 
der  volaren  Enorpelkante  der  Basis  des  ersten  Gliedes  im  rechten  Winkel 
anschloss  und  sich  seitlich  ein  wenig  in  die  Seitenkanten  des  Basisknor- 
pels fortsetzte.  In  der  Mitte  der  Platte  glänzten  entgegen  die  Knorpel 
der  beiden  grossen  Sesambeine  mit  einem  leicht  rothen  Streifen  dazwi- 
schen ;  von  allen  Seiten  waren  sie  also  vom  Gewebe  der  Platte,  die  sich 
sehr  rigid  anfühlte,  rings  noch  umgeben.  Es  konnte  demnach  kein  Zweifel 
sein,  dass  es  sich  bei  der  Platte  um  die  ganze  entzündlich  infiltrirte  volare 
Eapselwand  handelte,  welche  den  Metacarpusrücken  bedeckte  und  von 
der  Phalanxbasis  gerade  rechtwinklig  aufstieg. 

Ein  Repositionsversuch  mit  der  Matthieu'schen  Zange  blieb  wieder 
fruchtlos.  Ich  trennte  jetzt  versuchsweise  die  Muskeln,  welche  sich  am 
Metacarpus  ansetzten  und  ihn  vielleicht  nach  der  Vola  zogen,  ab,  wenig- 
stens oberflächliche  Schichten,  also  radial  vom  M.  opponens,  ulnar  vom 
M.  Interosseus  dorsalis  primus.  Schon  beim  Schneiden  hatte  ich  nicht  den 
Eindruck  grosser  Spannung. 

Auch  jetzt  blieb  die  Reduction  aus. 

Deshalb  fasste  ich  nun  mit  meiner  linken  Hand  die  Matthieu'sche  Zange, 
stellte  sie  rechtwinklig  zum  Metacarpus,  welcher  von  einem  Assistenten 
fixirt  wurde.  Vergeblich !  Zuletzt  zog  ich  kräftigst  am  Matthieu  und  schob 
mit  einem  rechtwinklig  gebogenen  Schielhaken,  dessen  kleinen  Arm  ich 
parallel  der  volaren  Basiskante  anstemmte,  mit  aller  Kraft  die  Platte  ab- 
wärts, und  plötzlich  war  sie  zwischen  Basis  und  Metacarpus  verschwun- 
den; mit  einem  Ruck  war  der  Finger  eingerenkt. 

Ich  hatte  mich  des  Schielhakens  bedient,  um  bei  seiner  Kleinheit 
besser  sehen  zu  können,  was  vorging.  Der  Finger  stand  vielleicht  ein 
wenig  mehr  radial  und  nicht  rein  dorsal ;  von  der  Sehne  des  Muse,  flexor 
longus  habe  ich  nichts  gesehen.  Die  Platte  selbst  war  ausserordentlich 
steif  und  widerstandsfähig.  Die  kleinen  Muskeln  (M.  adductor  poll., 
Muse,  flexor  poll.  brevis,  Muse,  abductor  poll.  brevis),  welche  an  den 
Sesambeinen  ansitzen,  waren  wohl  nicht  gespannt,  ebensowenig  als  die 
vorliegenden  beiden  Extensorensehnen ;  sonst  hätte  sich  der  Daumen  nicht 
so  frei  nach  allen  Seiten  bewegen  lassen.  Dadurch  dass  der  Daumen 
am  Rücken  des  Metacarpus  sichtlich  emporgeschoben  war,  erklärt  sich 
wohl  schon  allein  auch  eine  Erschlaffung  des  Muse,  flexor  longus;  dafür 
spricht  doch  die  Extensionsstellung  der  beiden  Daumenphalangen. 

Was  den  weiteren  Verlauf  betrifft,  so  will  ich  bemerken,  dass  die 
Einrenkung  schliesslich  in  einem  Bade  von  Sublimat  stattfand  (1:1000), 
indem  ich  es  zwischen  den  Wundhaken  hatte  aufgiessen  lassen.  Die  Haut- 
wunde wurde  dann  mittelst  Catgutnähten  ohne  Drains  genäht,  und  fand 
sich  bei  Erneuerung  des  Verbands  am  28.  Mai  bis  auf  einige  minimale, 
ganz  oberflächliche  Hautnekrosen  geheilt  vor.  Nach  einer  zweiten  Er- 
neuerung wurde  sie  mit  Höllensteinsalbe  verbunden,  und  der  Kranke 
am  1 8.  Juni  ganz  geheilt  ohne  weitere  Zwischenfälle  in  die  Poliklinik 
entlassen.  Der  Finger  war  zwar  normal  beweglich,  aber  bei  der  Verdickung 
der  Theile  infolge  der  starken  Quetschungen  wurde  ihm  noch  Schonung 
angerathen.  
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In  unserem  Falle  war  also  sichtlich  das  Hindemiss  die  inter- 
ponirte  ganze  vordere  Eapselwand.  Der  Metacarpus  war  so  zu  sagen 
ans  seiner  Kapsel  heransgeschlttpft  und  hatte  sich  volar  in  den  Flexor- 
schlitz  durch  die  Wirkung  des  Muse,  opponens  und  Interosseus  dor- 
salis  primus  oder  auch  passiv  durch  die  Gewalt  selbst  treiben  lassen. 
Secundär  war  an  ihm  dorsal  der  Daumen  (mitsammt  Kapsel  und 
Sesambeinen)  hinaufgezogen  worden. 

Irreponibel  war  der  Fall  geworden,  indem  sich  theils  durch  die 
Stärke  der  ersten  Gewalteinwirkung,  fUr  die  die  Entblössung  des 
Metacarpus  am  Dorsum  bis  zum  oberen  Drittel  von  der  Beinhaut 
und  die  grosse  Schwellung  von  Hand  und  Arm  schon  am  anderen 
Tage  sprach,  theils  durch  die  vielen  Einwirkungen  solche  bretartige 
Schwellung  in  der  Kapselwand  gebildet  hatte,  dass  sie  sich  jetzt  nur 
in  toto  bewegen  Hess.  Bei  aufgerichteter  Stellung  des  Arms  hing 
also  die  Kapsel  von  der  volaren  Seite  der  Basisphalanx  senkrecht 
herab  vor  der  Dorsalseite  des  Metacarpus  starr  wie  „der  eiserne 
Theatervorhang". 

Ich  bin  überzeugt,  die  ersten  Stunden,  ehe  es  zu  dieser  Schwel- 
lung kam,  hätten  sich  gewiss  meine  beiden  irreponiblen  Fälle  von 
Daumenluxation  mit  der  Matthieu'schen  Zange  in  voller  Narkose  ein- 
richten lassen. 

Der  Riss  in  der  Kapsel  war  hier  also  quer  am  Ansatz  an  der 
Volarseite  des  Metacarpus,  oder  vielmehr  er  ging  von  da  rings  um 
den  Mittelhandknochen.  Es  entspricht  das  also  dem,  was  Fara- 
boeuf  nach  seinen  Experimenten  eine  „complexe  Luxation"  des 
Daumens  genannt  hat. 

Es  handelte  sich  hierbei  um  die  „wacklige"  Form  mit 
Bajonettstellung.  In  den  Fällen  von  Lücke  und  Esmarch 
war  anscheinend,  wenn  ich  recht  verstanden  habe,  die  SLapsel  im 
Lig.  intersesamoideum  längs  gesprengt;  dem  Längsriss  entsprechend, 
durch  den  der  Kopf  durchgetreten,  war  die  SLapsel  wage  recht  von 
der  Phalanxbasis  zum  Metacarpusrand  straff  ausgespannt.  Dem  möchte 
es  entsprechen,  dass  hier  die  normale  Z-Stellung  des  Daumens 
vorlag,  und  derselbe  passiv  unbeweglich  war  oder  zurückfederte. 

Bei  dieser  Form  wird  es,  je  nachdem  im  Kapselknopfloch  eine 
oder  die  andere  Seite  stärker  gespannt  wird,  durch  Seitenrisse  zu 
Varietäten  kommen  können;  es  muss  die  weitere  Beobachtung  lehren, 
ob  es  noch  weitere  Grundformen  giebt. 


Zur  Aufklärung  darüber,  ob  diese  meine  Hypothese  von  den 
2  Arten  der  Daumenluxation,  1.  der  gewöhnlichen  unbeweglichen  in 
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Z-Form  mit  intersesamoidalem  Längsriss  der  straff  horizontal  gespann- 
ten volaren  Eapselwand,  und  2.  der  seltneren,  wackligen  in  Bajonett- 
stellung mit  querer  Abreissnng  der  ganzen  volaren  Eapselwand  vom 
Metacarpus  und  ihrer  senkrechten  Stellung  dorsal  des  Metacarpus, 
im  Allgemeinen  zutrifft,  gehört  weitere  Erfahrung ,  weshalb  ich  hier 
zum  Vergleich  meinen  Fall  geschildert  habe.  Zur  klaren  Einsicht 
aber  tlber  das,  was  wirklich  eigentlich  in  jedem  Fall  vorliegt,  mag 
sich  der  Einschnitt  zwischen  den  Extensorensehnen  besonders  em- 
pfehlen. 

Uebrigens  hat  sich  seitdem  die  Beweglichkeit  und  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Daumens  jede  Woche  gebessert. 


Ans  der  chirorgiscben  Abtheilnng  des  Herrn  Prof.  Rose  im  Gentral- 
diakonissenhanse  Bethanien  in  Berlin. 

lieber  den  Biutsturz  Dach  der  Tracheotomle. 

Von 

Dr.  Adolf  Maass, 

ABsisteauTBt  in  Bethanien. 

Es  muss  gewagt  erscheinen,  bei  der  überaas  reichlichen  Menge 
von  grösseren  und  kleineren  Abhandlungen,  die  über  Diphtherie  ge- 
schrieben sind,  derselben  noch  eine  neue  hinzufügen  zu  wollen;  in- 
dessen bei  der  grossen  Seltenheit  des  behandelten  Materials  habe 
ich  mich  dennoch  unterfangen  in  Anbetracht  dessen,  dass  der  vor- 
liegende Punkt  in  der  Literatur  wenig  oder  gar  nicht  berührt  ist, 
und  die  Aufzeichnungen  zum  Theil  nur  mangelhaft  und  lückenhaft 
sind,  folgende  Arbeit  anzufertigen.  Ich  will  von  vornherein  bemerken: 
sie  enthält  nichts  auf  die  Behandlung  der  wegen  Diphtherie  und 
Croup  operirten  Kinder  Bezügliches,  sie  soll  vielmehr  nur  dazu  auf- 
fordern,  die  Fälle  einer  genaueren  Untersuchung,  als  es  bisher  ge- 
schehen, zu  unterziehen,  in  denen  das  Leben  der  Kinder  infolge  eines 
„Blutsturzes''  nach  der  Tracheotomle  im  höchsten  Grade  gefährdet 
war,  resp.  verloren  ging.  Dass  ein  Blutsturz  zu  jeder  Zeit  nach  er- 
folgter Tracheotomle  eintreten  kann,  das  beweisen  die  angeführten 
Fälle,  und  es  muss  ein  solches  Ereigniss  Jedermanns  Verwunderung 
im  höchsten  Grade  wachrufen;  ja  für  den  Arzt  selbst,  der  den  An- 
gehörigen vielleicht  die  beste  Hoffnung  für  die  Erhaltung  des  kind- 
lichen Lebens  gemacht  hat,  muss  es  etwas  Ergreifendes  sein,  wenn 
er  von  einem  plötzlich  erfolgten  Blutsturz,  der  das  Kind  betroffen, 
hört,  einem  Blutsturz,  der  vielleicht  von  vornherein  so  heftig  ein- 
setzte, dass  er  das  Kind  bei  seiner  Ankunft  am  Krankenlager  als 
Leiche  vorfand. 

Es  erging  mir  ebenso,  als  ich  als  Assistenzarzt  in  Bethanien  die 
Diphtheriestation  übernahm  und  als  mir  nach  kaum  14täg]gem  Auf- 
enthalte auf  derselben  die  Meldung  zulief,  ein  Kind  auf  der  Diphthrie- 
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baracke  habe  soeben  eioen  Blutstnrz  bekommen;  obgleich  ich,  so 
schnell  ich  konnte,  zu  dem  kranken  Kinde  eilte,  fand  ich  dasselbe 
bereits  moribund  vor.  Mein  nächster  Gedanke  war,  es  liege  eine 
Lnngenblntung  vor,  indess  wie  sehr  wurde  ich  durch  das  Ergebniss 
der  Section  getäuscht,  als  ich  ein  Loch  in  der  Arteria  anonyma  fand, 
das  als  Ursache  der  profusen  Blutung  und  des  schnellen  Endes  des 
Kindes  anzusehen  war;  ich  muss  gestehen,  ich  war  sehr  erstaunt 
darüber,  und  mein  Erstaunen  wuchs  noch  mehr,  als  ich  kurze  Zeit 
darauf  aus  derselben  Ursache  ein  zweites  Kind  verlor.  Als  ich  nun, 
hierdurch  veranlasst,  in  der  Literatur  etwas  genauer  nachsah,  stiess 
ich  zunächst  auf  die  Arbeit  von  Körte  im  „Archiv  ftlr  klinische 
Chirurgie'',*  woselbst  Körte  unter  „den  selteneren  Nachkrankheiten 
nach  dem  Luftröhrenschnitt"  eines  Falles  Erwähnung  thut,  in  dem 
ebenfalls  durch  ein  Loch  in  der  Arteria  anonyma  ein  Kind  an  Blut- 
sturz zu  Grunde  gegangen  sei.  —  Ueber  weitere  2  Fälle  machte  mir 
in  zuvorkommender  Weise  mein  Vorgänger  auf  der  Diphtheriestation, 
Dr.  Florschütz,  Mittheilung,  der  ebenfalls  2  Kinder  verloren  hatte, 
bei  denen  sich  ein  Loch  in  der  Arteria  carotis  dextra  gefunden  hatte. 
—  Einen  anderen  Fall,  bei  dem  sich  ein  Loch  in  der  Vena  anonyma 
sinistra  fand,  hatte  Dr.  Schiele  in  Bethanien  Gelegenheit  zu  beob- 
achten. 

'  Nun  ereigneten  sich  aber  in  derselben  Zeit  weitere  Fälle,  bei 
denen  die  Section  trotz  genauester  Ausführung  keine  Gefässverletzung 
ergab,  bei  denen  jedoch  pathologische  Veränderungen  des  Lungen- 
parenchyms darauf  hindeuteten,  dass  die  Blutung  aus  diesem  selbst 
gestammt  habe.  Mithin  sind  zwei  Möglichkeiten  zum  Blutsturz  ge- 
geben, —  ich  sehe  natürlich  von  kleineren  Blutungen,  als  z.  B.  paren- 
chymatösen Wundblutungen  ab,  da  man  dieselben  unmöglich  als  Blut- 
sturz bezeichnen  kann  —  einmal  tritt  die  Blutung  ein,  nachdem  ein 
grösserer  GeßLssstamm  verletzt  ist,  ein  anderes  Mal  ist  es  eine  Lungen- 
blutung. Beide  Arten  bei  Lebzeiten  zu  unterscheiden,  ist  wohl  in 
den  meisten  Fällen  nicht  leicht,  da  bei  der  einen  wie  der  anderen 
Art  das  plötzliche  Auftreten ,  das  Aussehen  des  Blutes  u.  s.  w.  ein 
gleiches  ist.  Die  Section  kann  lediglich  hierüber  Auskunft  geben; 
und  es  empfiehlt  sich  für  alle  Fälle,  nicht  eher  die  anatomische  Dia- 
gnose auf  Lungenblutung  zu  stellen,  als  man  sicher  ist,  dass  wenig- 
stens keiner  der  grösseren  Gefässstämme  ein  Loch  trägt;  und  ein 
solches  zu  finden,  ist  nicht  immer  leicht,  da  die  Grösse  desselben 
meist  nur  eine  geringe  ist.  Dass  man  sich  ausserdem  wohl  in  Acht 
zu  nehmen  hat,  nicht  künstlich  bei  der  Section  etwa  mit  der  Pincette 
ein  Loch  zu  erzeugen,  braucht  wohl  nicht  erwähnt  zu  werden. 
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Was  nun  den  ersten  Theil  der  Arbeit  anbetrifft,  nämlich  den 
Blutsturz,  wie  er  sich  bei  der  Verletzung  grosser  Gefässstämme  zu- 
getragen bat,  so  sei  es  mir  zunächst  gestattet,  die  Krankengeschichten 
der  einzelnen  Fälle  mitzutheilen. 

Es  sind  3  Fälle,  die  durch  Blutung  aus  einem  Loch,  das  sich  in 
der  Arteria  anonyma  fand,  tödtlich  endeten. 

1.  Der  1.  Fall  betrifft  ein  4  Jahre  altes  Mädchen,  Anna  Stier, 
welches  am  9.  August  1888  mit  hochgradigen  laryngostenotischen  Er- 
scheinungen infolge  Croup  nach  abgelaufener  Diphtherie,  die  die  sofortige 
Tracheotomie  erheischte,  auf  die  Dipbtheriebaracke  in  Bethanien  aufge- 
nommen wurde.  Nach  Angabe  der  Eltern  war  das  Kind  seit  4  Tagen 
krank.  Bei  dem  kräftig  gebauten  Rinde  gelang  die  Ausführung  der  Tra- 
cheotomia  inferior  ohne  besondere  Schwierigkeiten.  Nach  der  Operation 
war  die  Athmung  freier,  das  Kind  ertrug  Inhalationen  mit  Salzwasser 
gut,  erholte  sich  sehr  bald  so  weit,  dass  am  6.  Tage  die  Canüle  entfernt 
werden  und  die  Athmung  per  vias  naturales  erfolgen  konnte.  Der  Wund- 
verlauf war  durchaus  günstig.  Nach  Entfernung  der  Canüle  verkleinerte 
sich  bald  die  Trachealwunde,  das  übrige  Gewebe  war  mit  kräftigen  Gra- 
nulationen bedeckt,  das  Allgemeinbefinden  durchaus  gut,  kein  Fieber. 
Auch  die  2.  Woche  nach  der  Operation  zeigte  einen  ebenso  günstigen 
Verlauf,  die  Wunde  schloss  sich  mehr  und  mehr.  In  der  3.  Woche  wur- 
den die  bis  dahin  kräftigen  rothen  Granulationen  schlaff  aussehend,  ohne 
dass  dabei  das  Allgemeinbefinden  gestört  worden  wäre.  Da  plötzlich  am 
Nachmittag  des  27.  August  gelangte  an  mich  die  Nachricht,  das  Kind 
hätte  einen  Blutsturz  bekommen.  Ich  eilte  von  meinem  Zimmer  sofort 
auf  die  Baracke  und  fand  dort  das  Kind  in  einer  grossen  Blutlache  lie- 
gend vor;  das  ganze  Bettzeug  war  mit  Blut  bedeckt  und  mehrere  Fuss 
weit  vom  Bett  entfernt  waren  Blutstropfen  zu  sehen.  Das  Rind  war 
höchst  aufgeregt,  konnte  mit  Mühe  nur  im  Bett  zurückgehalten  werden. 
Plötzlich  erfolgte,  wenige  Minuten  nach  dem  ersten  Blutsturze,  unter 
Hustenreiz  ein  erneuter;  das  Blut  ergoss  sich  im  Strahle;  freilich  fehlte 
die  treibende  Rraft,  die  es  so  weit  schleuderte,  wie  das  erste  Mal.  Die 
Farbe  des  Rörpers,  insbesondere  die  der  Schleimhäute,  wurde  immer 
bleicher;  die  Extremitäten  kühl,  zuckten  krampfhaft  zusammen;  die  Augen 
blickten  stier  und  unter  leichtem  Opisthotonus  erfolgte,  indem  noch  fort- 
während hellrothes  Blut  hervorquoll,  nach  wenigen  Minuten  der  Tod. 

Bei  der  Section  fand  sich  an  der  vorderen  Seite  des  Halses  in 
der  Medianlinie  eine  4  Cm.  lange,  mit  blassröthlichen  Granulationen  be- 
deckte Wunde,  in  deren  Tiefe  die  eröffnete  Luftröhre  lag.  Nach  Her- 
ausnahme des  Brustbeins  und  Wegräumung  der  Thymusdrüse  kam  man 
auf  die  Stämme  der  grossen  Herzgefässe.  Es  wurde  in  toto  das  Herz 
mit  denselben,  sowie  Lungen  und  Luftröhre  herausgenommen.  Sodann 
wurden  vom  Herzen  aus  die  Halsgefässe  aufgeschnitten.  Die  Arteria 
anonyma  lief  quer  vor  der  Luftröhre,  2  Cm.  unterhalb  des  unteren  Wund- 
winkels. Vom  Arcus  aortae  ging  links  in  normaler  Weise  die  Arteria 
carotis  und  subclavia,  rechts  die  Arteria  anonyma  ab,  die  sich  dann  in 
die  Arteria  carotis  und  subclavia  dextra  gabelte.     An  der  oberen  Wan- 
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dang  der  Arteria  anoDyma,  gerade  in  ihrer  Mitte,  fand  sich  eine  6  Mm. 
im  Durchmesser  messende,  kreisrunde,  wallartig  aufgetriebene  Verdickung 
der  äusseren  Arterienwandung;  in  der  Mitte  war  dieselbe  kraterförmig. 
An  der  Intima  sah  man  dieser  Stelle  gegenüber,  wie  dieselbe  etwas  faltig 
zusammengelegt  war;  eine  stecknadelkopfdicke  Sonde  ging  leicht  durch 
ein  feines  Loch  in  der  Mitte  hindurch  und  kam  auf  der  Aussenseite  wie- 
der zu  Tage.  Gegen  das  Licht  gehalten,  sah  man,  wie  diese  Stelle 
papierdUnn  war  und  wie  rings  um  dieselbe  eine  von  der  Arterienwand 
sich  abhebende  Verdunkelung,  entsprechend  der  wallfSrmigen  Verdickung 
der  Aussenwand,  sich  markirte.  In  der  Luftröhre  keine  Spur  eines  De- 
cubitalgeschwUrs,  diphtherische  croupöse  Processe  nicht  mehr  vorhanden. 
Lungen  sehr  blass,  gut  lufthaltig;  alle  Organe,  insbesondere  die  Nieren, 
stark  anämisch. 

2.  Der  2.  Fall  betri£ft  einen  3  Jahre  alten  Knaben,  Willy  Mark- 
mann,  der  am  1.  März  1889  mit  hochgradiger  Laryngostenose  nach  fast 
abgelaufener  Diphtherie  aufgenommen  wurde,  die  die  Ausführung  der 
Tracheotomie  sofort  nothwendig  machte.  Das  Rind  athmete  nach  der 
Operation,  die  leicht  und  ohne  nennenswerthen  Blutverlust  gelang,  frei, 
stiess  während  der  Eröffnung  der  Luftröhre,  sowie  nach  dem  Einlegen 
der  Canttle  grosse  Croupmembranen  aus.  Das  Allgemeinbefinden  war  an 
den  folgenden  Tagen  sehr  gut,  Appetit  rege.  Die  Operationswunde  gra- 
nulirte  nach  wenigen  Tagen  kräftig;  am  6.  Tage  nach  der  Operation 
wurde  die  Canüle  entfernt.  Die  Athmung  war  darnach  völlig  frei,  die 
Sprache  kehrte  am  folgenden  Tage  wieder.  Am  Morgen  des  9.  März 
gegen  6  Uhr,  als  das  Rind  eben  vom  Schlummer  erwacht  war,  erfolgte, 
ohne  dass  irgend  welche  Zeichen  einer  nahen  Katastrophe  sich  bemerk- 
bar gemacht  hätten,  plötzlich  eine  gewaltige  Blutung  aus  der  Operations- 
wunde. Der  Tod  trat  unter  denselben  Erscheinungen,  wie  im  1.  Falle, 
binnen  weniger  Minuten  ein. 

Da  eine  Section  des  Kindes  von  Seiten  der  Eltern  auf  das  Ent- 
schiedenste verweigert  wurde,  blieb  mir  nur  übrig,  von  der  Opera- 
tionswunde aus  den  Ort  der  Blutung  aufzusuchen.  Aufmerksam  durch 
den  ersten  Fall  geworden,  ging  ich  direct  praeparando  auf  die  Ar- 
teria anonyma  vor.  Dieselbe  lag  hinter  dem  oberen  Brustbeinrande, 
circa  2  Cm.  unterhalb  des  untersten  Winkels  der  Operationswande. 
Das  Gewebe  um  dieselbe  herum  war  normal  aussehend,  keine  Eite- 
rung, keine  phlegmonösen  Processe;  die  Granulationen  kräftig,  nicht 
belegt.  Am  oberen  Rande  der  Arteria  anonyma  fand  sich  genau  an 
dei-selben  Stelle  wie  im  ersten  Falle,  ein  Loch.  Die  weitere  Beschrei- 
bung der  herausgenommenen  Arterie  will  ich  mir  ersparen,  da  es 
lediglich  nur  auf  eine  Wiederholung  der  im  ersten  Falle  gegebenen 
hinauskommen  würde. 

Der  3.  Fall  findet  sich  im  „Archiv  für  klinische  Chirurgie''  im 
XXIV.  Bande  aufgezeichnet,  wo  Körte  in  seiner  Abhandlung  „Ueber 
einige    seltenere   Nachkrankheiten    nach    der   Tracheotomie    wegen 
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Diphtheritis*',  über  ,,Das  Decubitalgeschwür  an  der  vorderen  Tracheal- 
wand"  spricht. 

3.  Dort  handelte  es  sich,  wenn  ich  die  Krankengeschichte  im  Aus- 
zage  wiedergebe,  um  einen  5jährigen  Knaben,  Bruno  Schulze;  der  am 
1.  December  1877  wegen  Diphtherie  tracheotomirt  wurde  (Tracheotomia 
inferior).  Es  trat  heftige  Wunddiphtherie  ein;  am  5.  Tage  zeigten  sich 
Symptome  von  Canttlendruck  in  der  Luftröhre,  worauf  eine  mit  Gummi 
überzogene  Canüle  eingelegt  wurde.  Am  10.  Tage  trat  eine  sehr  starke, 
hellrothe  Blutung  aus  der  Luftröhre  ein,  die  sich  2  mal  mit  grosser  Hef- 
tigkeit wiederholte ;  nach  dem  dritten  Anfall  trat  der  Tod  unter  höchster 
Anämie  ein. 

Die  Section  ergab:  Die  Wunde  am  Halse  vergrössert,  mit  jauchig 
zerfallenen  Massen  bedeckt,  hinter  das  Brustbein  hinab  ging  eine  mit 
Blutcoagulis  erfüllte  Senkung,  in  deren  Grunde  die  Arteria  anonyma  über 
die  Luftröhre  hinweglief.  Die  Luftröhre  wurde  mit  den  Nachbartheilen 
herausgenommen  und  von  hinten  her  aufgeschnitten.  Die  Luftröhren- 
schleimhaut geschwollen,  mit  missfarbigem  Eiter  bedeckt,  an  einigen 
Stellen  oberflächlich  ulcerirt.  Etwa  1,5  Cm.  unterhalb  der  Operations- 
wunde war  ein  tiefer  Defect  in  der  vorderen  Wand  der  Luftröhre,  die 
Knorpel  waren  dort  nekrotisch,  zum  Theil  schon  zerstört.  Die  Arteria 
anonyma  lief  gerade  an  dieser  Stelle  über  die  Luftröhre;  in  der  Arterien- 
wand war  ein  durch  ein  Blutcoagulum  verschlossenes  Loch. 

4.  und  5.  Die  beiden  folgenden,  der  4.  und  5.  Fall  —  beide  von 
Dr.  Florschütz  beobachtet  —  waren  identisch  verlaufen:  normaler 
Verlauf  nach  ausgeführter  Tracheotomie  bis  zum  6.  Tage,  dann  wurde 
wegen  grossen  Hustenreizes  und  leicht  blutigen  Aoswuifs  die  Canüle 
entfernt.  Am  7.  Tage  war  jedoch  wegen  eingetretener  Dyspnoe  das 
Wiedereinlegen  der  Cantlle  nothwendig,  die  dann  auch  nicht  wieder 
wegen  der  Erstickungserscheinungen  entfernt  werden  konnte.  Am 
8.,  resp.  9.  Tage  trat  der  Tod  des  Kindes  innerhalb  einer  Stunde  an 
starker  hellrother,  sich  mehrmals  wiederholender  Blutung  aus  der 
Trachealwunde  ein.  Keine  Wunddiphtherie.  —  Die  anatomischen  Ver- 
hältnisse dieser  beiden  Fälle  unterscheiden  sich  sehr  wenig  von  denen 
der  beiden  ersten  Fälle.  Die  Löcher  finden  sich  gerade  an  der  Ab- 
gangsstelle in  der  Arteria  carotis  dextra  und  sind  etwas  mehr  an  der 
vorderen  und  inneren  Wandung  derselben  gelegen.  Auch  hier  be- 
merkt man  die  wallartige  Verdickung  der  äusseren  Arterienwandung 
und  die  faltig  zusammengelegte  Verdünnung  der  inneren.  In  beiden 
Fällen  sind  die  Löcher  etwas  grösser  als  in  denen  der  Aa.  anonymae. 

Es  reiht  sich  diesen  5  Fällen  als  6.  der  von  Dr.  Schiele  be- 
obachtete an. 

6.  Antonie  Heyer,  2^/4  Jahre  alt,  wurde  am  29.  April  1890  mit 
Rachendiphtherie  und  Kehlkopfcroup  aufgenommen.  Die  Tracheotomie,  die 
sofoft  nach  der  Aufnahme  ausgeführt  wurde,   bei  der  die  Trachea  sehr 
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weit  nach  hinten  gelegen  war,  verlief  ohne  nennenswerthe  Zwischenfälle. 
Nach  der  Operation  erholte  sich  das  Kind,  das  seit  6  Tagen  krank  war, 
bald  und  bekam  Appetit.  Kleine  Membranen  in  grosser  Menge  wurden 
durch  die  Canüle  zu  Tage  gefördert.  Nur  das  Aussehen  der  Wunde  war 
von  vornherein  kein  besonders  gutes,  verschlechterte  sich  vielmehr  trotz 
ileissiger  Reinigung  von  Tag  zu  Tag:  die  Wundränder  wulsteten  sich 
und  waren  stark  geröthet,  zum  Theil  mit  Brandblasen  besetzt.  Die  Wunde 
selbst  mit  graubraunem  schmierigen  Belag  bedeckt,  sonderte  in  reichlicher 
Menge  ein  stark  stinkendes  Secret  ab.  Ein  Versuch,  die  Canüle  am  6.  Tage, 
also  am  4.  Mai,  zu  entfernen,  scheiterte,  da  sich  alsbald  wieder  Athem- 
noth  einstellte.  Nach  Wiedereinführen  der  Canüle,  das  leicht  und  ohne 
Blutung  gelang,  war  die  Athmung  wieder  frei.  Am  7.  Mai  Morgens  2  Uhr, 
nachdem  das  Kind  zuvor  ruhig  geschlafen,  wachte  es  unter  leichten  Husten- 
reizen auf;  alsbald  erfolgte  aus  der  Wunde  eine  derartig  starke  Blutung, 
dass  das  Kind  nach  Aussage  der  wachthabenden  Schwester  binnen  we- 
nigen Minuten  todt  war. 

Die  Section  ergab:  In  der  Mittellinie  des  Halses  eine  grosse  mit 
wulstigen  Rändern  versehene,  missfarbige  Tracheotomiewunde;  in  der  Um- 
gebung derselben  die  Haut  geröthet,  zum  grössten  Theil  der  Epidermis 
beraubt.  In  der  Tiefe  der  Wunde  liegt  die  geöffnete  Trachea.  Bei  der 
Herausnahme  des  Brustbeins  ist  die  ganze  vordere  Seite  der  Thymusdrüse 
fest  mit  demselben  verlöthet;  die  Drüse  selbst  mit  eiterigen  Herden  durch- 
setzt, von  missfarbigem  Aussehen  und  äusserst  übelriechend.  Hinter  dem 
oberen  Rande  der  Thymusdrüse  verläuft  sichtbar  die  Vena  anonyma  sin. ; 
auch  die  Carotis  dextra  ist  nach  oben  hin  von  der  Wunde  aus  verfolg- 
bar. Beim  Aufschneiden  der  Halsgefässe  findet  sich  in  der  Vena  anonyma 
sinistra  ein  liorizontal,  parallel  der  Längsaxe  des  Gefässes  verlaufendes, 
mit  fetzigen  Rändern  versehenes  Loch ;  dasselbe  misst  seiner  Länge  nach 
4  Mm.,  es  liegt  an  der  oberen  und  vorderen  Wandung  der  Vene;  eine 
Sonde  geht  leicht  hindurch;  das  Loch  lag  genau  im  untersten  Wund- 
winkel, zum  Theil  von  der  diphtherisch  afficirten  Thymusdrüse  bedeckt. 
In  den  Bronchien  reichlich  Croupmembraneu,  vermischt  mit  eiterigem  Se- 
cret; Lunge  selbst,  wie  alle  übrigen  Organe,  stark  anämisch. 

Weitere  beobachtete  Fälle,  als  die  6  angeführten  über  tödtlich 
verlaufene  Gerässblutangen  nach  ausgeftihrter  Tracheotomie  haben 
mir  nicht  zu  Gebote  gestanden. 

Alle  6  Fälle  haben  das  gemeinsam,  dass  die  tödtlich  verlaufene 
Blutung  aus  einem  Loch  eines  grossen  Gefässrohres  gekommen  ist. 
In  dem  von  Körte  erwähnten  Falle  (Fall  3)  ist  der  Grund  zur  Bil- 
dung des  Loches  klar  und  deutlich.  Es  bat  durch  das  untere  Ca- 
nttlenende  bei  der  ohnehin  schon  durch  diphtherische  Processe  stark 
afficirten  Wunde  eine  Arrosion,  eine  Usur  der  Arterienwandung  statt- 
gefunden. Körte  macht  selbst  auf  die  anatomischen  Verhältnisse, 
die  das  Zustandekommen  begünstigten,  aufmerksam,  indem  er  sagt: 
„Wenn  die  Luftröhre  am  unteren  Tbeile  des  Halses  geöffnet  wird,  so 
liegt  das  untere  Ganülenende  ungefähr  an  der  Stelle,  wo  die  Arteria 
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anonyma  die  Trachea  von  links  unten  nach  rechts  oben  gehend  kreuzt. 
Ein  Decubitalgeschwttr,  vom  unteren  Ganülenende  herrührend,  wird 
daher,  wenn  es  in  die  Tiefe  greift  und  die  Luftröhre  durchsetzt,  ge- 
rade auf  die  Hinterwand  der  Anonyma  treffen.'' 

So  war  es  also  im  obigen  Falle.  Aehnlich  war  das  Loch  in  der 
Vena  anonyma  sin.  (Fall  6)  zu  Stande  gekommen.  Durch  die  phleg- 
monös-diphtherischen Processe  war  eine  weitgreifende  Nekrotisirung 
der  Umgebung  der  Wunde  und  damit  Blosslegung  der  Gefässwan- 
dung  entstanden.  Durch  weiteres  Umsichgreifen  des  zerstörenden 
Processes  waren  die  einzelnen  Schichten  der  Gefässwandung  arro- 
dirt,  infolge  dessen  nach  genügender  Verdünnung  die  Ruptur  und  deren 
Folgen,  die  Blutung,  erfolgte. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  den  beiden  Fällen  von  Anonyma- 
blutung  (Fall  1  und  2).  Aus  dem  Sectionsbefund  ist  ersichtlich,  dass 
es  sich  nicht  um  ein  Loch  an  der  hinteren  Wand  der  Arteria  ano- 
nyma gehandelt,  vielmehr  um  ein  solches  an  der  oberen.  Das  ist 
jedenfalls  auffällig,  und  für  die  Beurtheilung  dieser  beiden,  sowie  der 
beiden  Carotisrälle  kommt  die  Annahme  eines  Decubitalgeschwürs 
nicht  in  Betracht. 

Wie  ist  demnach  das  Loch  entstanden?  Trägt  die  Operation, 
also  die  Tracheotomia  inferior,  als  solche  die  Schuld?  Trägt  sie  der 
Wundverlauf?  Oder  liegen  andere  Verhältnisse  vor?  Das  sind  Fra- 
gen, deren  Beantwortung  keine  ganz  leichte  ist. 

Wenn  auch  das  Operationsverfahren  von  Herrn  Prof.  Rose  bei  der 
Ausführung  der  Tracheotomia  inferior  als  allgemein  bekannt  voraus- 
gesetzt werden  darf,  so  will  ich  es  doch  noch  kurz  erwähnen.  Nach- 
dem das  Kind  der  Länge  nach  auf  den  Tisch  gelegt,  die  Schultern 
durch  ein  Kissen  etwas  erhöht  gelagert,  der  Kopf  mit  dem  Hinterkopf 
aufliegend,  am  unteren  Kieferrande  erfasst,  etwas  nach  hintenüber  ge- 
zogen wird,  um  eine  grössere  Spannung  in  der  vorderen  Halspartie  zu 
erhalten,  wird  zwischen  zwei  Pincetten  die  Haut  mit  erhobener  Falte 
bis  auf  die  Muskelfascie  und  diese  ebenfalls  mit  dem  Messer  durch- 
trennt, sodann  das  übrige  Gewebe  bis  auf  die  Luftröhre  mit  einem 
stumpfen  Löffel  —  Schmidt'scher  Ohrlöffel  in  etwas  vergrössertem 
Maassstabe  —  von  oben  nach  unten  durchrissen,  wobei  es  durch  zwei 
stumpfe  breite  Rose'sche  Kehlschnitt-  oder  Kropf  haken  auseinanderge- 
halten wird.  Man  kommt  dann  zuletzt  zu  jenem  Bindegewebe,  dass 
die  Trachea  deckt  und  das  bei  allen  Erstickenden  reich  vascularisirt 
ist.  Dieses  muss  ebenfalls  durchkratzt  werden,  bevor  man  die  Tra- 
chea eröffnet.  Sobald  nun  die  Luftröhre  völlig  frei  zu  Tage  liegt, 
wird  mit  einem  dritten  stumpfen  Haken  die  Glandula  thyreoidea  nach 
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oben  gezogen  und  mit  einem  vierten  die  sich  vordrängende  Thymos- 
drüse  hinter  das  Jagalum  stemi  gedrückt.  Erst  dann  wird  die  Luft- 
röhre so  hoch  oben  als  möglich  von  unten  nach  oben  eröffnet,  wo- 
bei natürlich  ein  einschneidiges  Messer,  den  RUcken  nach  unten,  zur 
Verwendung  kommt.  Nach  geschehener  Incision  spreizt  man  sofort  die 
Wundlippen  der  Trachea  mit  den  Dieffenbach'schen  Schielhaken  und 
legt  dann,  wenn  die  Athmung  ruhig  ist,  eine  gewöhnliche  Ganttle  ein.^) 

Bei  unserem  Verfahren,  die  Tracheotomia  superior  und  inferior 
zu  machen,  kann  man,  je  nachdem  man  den  Isthmus  der  Schilddrüse 
kräftig  nach  oben  oder  unten  zieht,  den  Trachealscbnitt  genau  an 
derselben  Stelle  erfahrungsgemäss  bei  beiden  Operationsmethoden 
machen,  zumal  hier  zu  Lande  die  Schilddrüse  keine  Rolle  spielt. 
Immerhin  wird  die  Schilddrüse  bei  der  Tracheotomia  superior  zu- 
nächst zwar  leichter  der  Verletzung  ausgesetzt  sein,  aber  im  späteren 
Verlaufe  den  Gefässen  eine  Deckung  gewähren. 

Bei  einer  sehr  grossen  Reihe  von  Kindern,  bei  denen  unsere  Tra- 
cheotomie  gemacht  und  die  hinterher  zu  Grunde  gegangen  waren, 
habe  ich  mein  persönliches  Augenmerk  darauf  gerichtet,  festzustellen, 
wie  weit  z.  B.  die  Arteria  anonyma  von  der  Operationswunde  ent- 
fernt geblieben  ist.  Ich  fand  sie  nur  in  Ausnahmsfällen  1  Gm.  weit  da- 
von gelegen,  in  der  Regel  lag  sie  tiefer,  und  gerade  in  beiden  obigen 
Fällen  von  Anonymablntung  lag  sie  tief  unter  dem  oberen  Rande  des 
Brustbeins.  Vor  einer  Verletzung,  wenn  auch  nur  der  Gefässwanduog, 
bei  der  Operation  schützt  sie  einmal  das  Zerreissen  des  Bindegewebes 
in  der  Mittellinie  mit  stumpfen  Instrumenten,  sodann  besonders  der 
die  sich  vordrängende  Thymusdrüse  zurückhaltende  Haken  sowie  der 
Messerrücken,  der,  nach  unten  gewendet,  sich  aufwärts  bewegt 

Die  beiden  Fälle  von  Garotisblutung  kommen,  was  diesen  Punkt 
anbetrifft,  nicht  in  Frage!  Sollte  die  Garotis  dextra  einmal  quer  über 
die  Trachea  verlaufen,  wie  Herr  Geh.  Rath  Rose  es  in  einem  Falle 
beobachtet  hat,  so  unterbleibt  ihre  Verletzung  bei  Beobachtung  dieser 
Regeln  von  selbst. 

Ueber  die  Beantwortung  der  zweiten  Frage,  ob  etwa  der  Wund- 
verlauf die  Schuld  an  der  Anonyma-,  resp.  Garotisblutung  getragen 
hat,  können  wir  kurz  hinweggehen,  da  sie  nur  auf  den  von  Körte 
und  den  von  Schiele  aufgeftihrten  Fall  zutrifft,  während  die  Kranken- 
geschichten der  anderen  4  Fälle  ausdrücklich  darauf  hinweisen,  dass 

1 )  Siehe  Ueber  StnimabroncbotomieQ.  Inaug.-Dissert.  derBohaslaya  Keck. 
Zürich  1880.  S.  120,  und  Rose,  Der  Eropftod  and  die  Radioalcur  der  Kröpfe.  Berlin 
1878.  S.  40,  sowie  Gräfin  Hugonnai,  Das  erste  Hundert  Croup  -  Operationen  in 
Zürich.  8.   Bei  Orell-Füssli.  1878.  S.  72. 
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keine  dipbtherischeD  Processe  an  der  Wunde  obgewaltet  haben.  In 
dem  Körte'schen  Falle  hatte  eine  Usnr  der  Arteria  anonyma  stattge- 
fanden  infolge  des  Druckes,  den  das  untere  Canttlenende  auf  die  Luft- 
röhre ausgeübt  hatte,  nach  deren  Durchbohrung  die  Anonymawandung 
an  die  Reihe  kam.  Dass  Decubitalgeschwüre  im  Anzüge  sind,  merkt  man 
bei  der  Behandlung  der  tracheotomirten  Kinder  sehr  bald  an  dem  blutig 
gefärbten  Auswurf,  und  es  ist  alsdann  stets  darauf  zu  sehen,  die  Canüle 
bald  möglichst  zu  entfernen,  resp.  sollte  der  diphtherisch -croupöse 
Process  es  noch  nicht  erlauben,  dieselbe  durch  eine  längere  oder 
kürzere  zu  ersetzen,  die  die  erste  Druckstelle  nicht  berührt,  damit 
dieselbe  Zeit  zur  Reparation  findet.  Es  ist  die  Bildung  eines  Decu- 
bitalgeschwttrs  natürlich  sehr  begünstigt  durch  die  Handhabung  me- 
tallener Canülen,  besonders  wenn  der  Bogenkrümmung  ein  zu  kleiner 
Radius  entspricht;  indessen  bei  einiger  Vorsicht  lässt  es  sich  vermei- 
den, wenn  anders  die  Nebenumstände  nicht  zu  ungünstig  liegen. 
Körte  führt  noch  an  derselben  Stelle  einen  zweiten  Fall  an,  bei  dem 
die  Arteria  anonyma  ebenfalls  durch  ein  Decubitalgeschwür  bloss- 
gelegt  war;  jedoch  auch  in  diesem  Fall  waren  diphtherische  Pro- 
cesse im  Spiel,  die  das  Zustandekommen  begünstigt  hatten  und  wo 
nur  durch  diese  der  Tod  des  Kindes  früher  eingetreten  war,  als  die 
Anonymawandung  völlig  durchfressen  und  ein  trauriger  Ausgang  her- 
beigeführt war.  Obgleich  in  dem  ersteren  Falle  (Fall  3)  die  Canüle 
bereits  zur  Verhütung  mit  einem  Gummiüberzug  versehen  war,  waren 
die  Gewebe  doch  so  morsch  und  brüchig,  so  wenig  widerstandsfähig, 
dass  die  Arrosion  dennoch  erfolgte.  In  den  beiden  anderen  Fällen 
von  Anonymablutung  (Fall  1  u.  2)  war  aber  in  der  Luftröhre  keine 
Spur  eines  auch  nur  beginnenden  Decubitalgeschwürs  sichtbar,  mit- 
hin fällt  jede  Möglichkeit,  auch  auf  diese  Weise  die  Blutung  erklären 
zu  wollen. 

Nachdem  nun  somit  nicht  die  Operation  als  solche  die  Schuld 
an  der  tödtlichen  Blutung  getragen,  und  nur  in  2  Fällen  (Fall  3  u.  4) 
dem  Wundverlaufe  die  Schuld  beizumessen  ist,  kommen  wir  zu  dem 
Schlüsse,  dass  jedenfalls  andere  Momente  obgewaltet  haben,  durch 
die  die  verhängnissvolle  Katastrophe  herbeigeführt  worden  ist.  Ich 
will  von  vornherein  gleich  erwähnen,  es  sind  nur  Hypothesen,  keine 
Beweise.  Dunkel  ist  und  bleibt  vor  der  Hand  der  ganze  Vorgang, 
eine  rechte  Erklärung  finden  die  Fälle  nicht.  Schon  das  ist  von 
vornherein  auffällig,  wie  verschieden  gross  der  Zeitraum  ist,  in  wel- 
chem nach  erfolgter  Tracheotomie  die  Blutung  eingetreten  ist.  Denn 
während  im  Fall  2  der  Tod  des  Kindes  9  Tage  nach  der  Operation, 
im  Fall  4  am  8.,  und  im  Fall  5  am  9.  Tage  erfolgte,  brachte  der 
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Fall  1  die  Blutung  erst  am  19.  Tage.   Das  ist  jedenfalls  wohl  zu  be- 
rtlcksichtigen  und  fOr  die  Erklärung  nicht  gleichgültig. 

Gneterbock  hat  in  seiner  Abhandlung  ,,Ueber  Abscessblntnn- 
gen  grösserer  Gefässstämme^'  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie 
Charles  Mo nod 's  Ansichten  oder,  wie  Monod  selbst  bemerkti  Hy- 
pothesen über  Blutung  aus  grösseren  Gefässstämmen  niedergelegt, 
die  wohl  durchdacht,  der  Berflcksichtigung  werth  sind.  Seiner  An- 
sicht nach  kommt  es  zu  einer  ,,Entzttndung^'  der  Arterienwandung, 
indem  die  Entzündung,  die  in  einer  Wunde  herrscht,  einfach  auf  die 
Gefässwand  in  der  Art  übergreift,  dass  die  Tunica  media  schwindet 
und  das  so  verdünnte  arterielle  Rohr  unter  dem  Einfluss  einer  Ge- 
legenheitsursache, z.  B.  einer  Körperanstrengung,  einer  Steigerung 
der  Herzaction  reisst.  Diese  Hypothese  lässt  sich  als  Erklärung  un- 
serer 4  Fälle  (Fall  t,  2,  4  u.  5)  zum  Theil  verwerthen. 

Durch  die  langanhaltende  Larynxstenose  sind  die  venösen  Ge- 
fdssstämme  vor  Eröffnung  der  Luftröhre  derartig  turgescirt  und  dila- 
tirt,  das  ganze  Gewebe  blutreicher  gemacht,  so  dass  schon  der  me- 
chanische Insult,  nämlich  das  Zerschneiden  und  Zerreissen  des 
Gewebes,  mehr  oder  weniger  hinreicht,  eine  Alteration,  eine  grössere 
Durchtränkung  der  Gewebe  des  Halses  hervorzurufen.  Sobald  nun 
im  weiteren  Verlauf  die  Wunde  beginnt  zu  granuliren,  wird  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  unter  geeigneten  Verhältnissen  das  perivas- 
culäre  Bindegewebe  selbst  in  Granulationsgewebe  umgewandelt.  Ist 
nun  der  Gefässstamm  somit  in  eine  lockere  Hülle  gebettet,  so  kann 
man  sich  den  Vorgang  etwa  weiterhin  so  erklären ,  dass  die  Adven- 
titia,  die  sowie  die  übrigen  Schichten  des  Gefässes  bei  Kindern  noch 
eine  geringe  Festigkeit  erlangt  hat,  ebenfalls  in  Granulationsgewebe 
umgewandelt  wird;  wir  haben  uns  dann  nicht  zu  verwundern,  wenn, 
nachdem  auch  die  Tunica  media  diese  Veränderung  durchgemacht 
und  widerstandsloser  geworden  ist,  die  Intima  plötzlich  bei  einem 
heftigen  Hustenreiz  platzt. 

Nehmen  wir  also  an,  es  habe  sich  im  Fall  1,  2,  4  u.  5  um  eine 
Alteration  der  Arterienwandung,  deren  Ursache  freilich  nicht  ganz 
klar  ist,  jedenfalls  jedoch  nicht  durch  diphtherisch  destruirende  Pro- 
cesse  bedingt,  gehandelt,  durch  die  in  2  Fällen  ein  Loch  in  der  Ano- 
nyma,  in  2  anderen  ein  Loch  in  der  Carotis  hervorgerufen  wurde, 
so  müssen  wir  uns  weiterhin  fragen,  wie  ist  es  gekommen,  dass  ge- 
rade an  zwei  identischen  Stellen  dasselbe  sich  gebildet  hat.  Dafür 
lässt  sich,  wie  so  häufig,  der  Locus  minoris  resistentiae  verantwort- 
lich machen,  und  schon  Gneterbock  betont  in  oben  citirter  Arbeit, 
dass  sich  der  Process  der  Verdünnung  der  Arterien  Wandung  mit  Vor- 
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liebe  in  der  Nähe  von  solchen  Punkten  iUnde,  an  welchen  entweder 
eine  Theilung  eines  Hauptstammes  erfolge,  oder  wenigstens  die  Ab- 
gabelung  einer  oder  mehrerer  stärkerer  Aeste.  Das  passt  auch  auf 
unsere  Fälle. 

Allein  es  kommt  gewiss  noch  ein  weiteres,  nicht  zu  unter- 
schätzendes Moment  hinzu.  Nachdem  die  Gewebe  bei  der  Operation 
in  der  Mittellinie  durchtrennt  sind  und  sich  nach  beiden  Seiten  hin 
retrahirt  haben,  entbehren  die  grossen  Halsgefässstämme  des  Haltes, 
den  sie  vor  der  Tracheotomie,  wo  sie  noch  sogar  unter  einem  er- 
höhten Druck  standen,  hatten,  insbesondere  gilt  dies  von  der  Arteria 
anonyma.  Das  Herz  pumpt  mit  voller  Kraft  das  Blut  nach  oben  in 
die  Anonyma,  die  somit  die  volle  Kraft  des  Stromes  in  erster  Linie 
auszuhalten  hat.  Nun  ist  bekannt,  dass,  mag  das  Arterienrohr  noch 
so  elastisch  und  contractionsfähig  sein,  durch  die  stetig,  insbeson- 
dere gegen  die  obere  Wandung  schlagende  Kraft  der  Blutsäule,  so- 
bald ein  Gegendruck  von  der  anderen  Seite  her  fehlt,  es  mit  der  Zeit 
nachgiebig,  d.*h.  verdünnter  und  ausgebuchteter  werden  muss.  Und 
dass  der  Gegendruck  auf  der  oberen  Wandung  ein  geringer,  wenn 
nicht  vielleicht  gänzlich  aufgehobener  ist,  das  sehen  wir  leicht,  so 
bald  das  Kind  hustet,  indem  nämlich  beim  Husten  und  starken  ex- 
spiratorischen  Athembewegungen  sich  die  Thymusdrüse  weit  hinter 
das  Jugulum  Storni  herausdrängt. 

Für  die  Entstehung  der  beiden  Garotislöcher  liegen  die  Verhält- 
nisse ganz  ähnlich. 

Gueterbock  macht  noch  weiterhin  die  Bemerkung,  man  müsse 
an  das  Vorwalten  von  individuellen  Verhältnissen  denken,  welche 
man  deshalb  nicht  immer  genügend  eruiren  könne,  weil  man  in  der 
Regel  die  Thatsache  der  erfolgten  Perforation,  nicht  die  der  Gefäss- 
wandverdünnung  vor  sich  habe.  Während  man  erstere  rapide  vor 
sich  gehen  sehe,  ja  sogar  gleichsam  als  Werk  von  nur  wenigen 
Augenblicken,  beanspruche  die  Gefässwandverdünnung  immer  eine 
relativ  lange  Zeit.  Und  dass  der  Entzündungsprocess  bereits  wei- 
ter um  sich  gegriffen  hat,  das  können  wir  aus  den  Präparaten  er- 
sehen, bei  denen  in  der  Umgebung  der  Löcher  die  Gefässwand 
stark  verdickt  ist;  denn  in  dem  Maasse,  wie  an  der  einen  Stelle 
Schwund  eingetreten  ist,  ist  durch  die  Umwandlung  in  Granulations- 
gewebe  in  der  Umgebung  Substanzzunahme  erfolgt. 

Somit  kommen  wir  zu  dem  Schluss,  dass  nicht  ein,  sondern 
mehrere  Factoren  wahrscheinlich  zur  Bildung  dieser  Arterienlöcher 
mitgewirkt  haben. 

22  ♦ 
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Wir  kommen  jetzt  zam  zweiten  Theil  unserer  Arbeit,  nämlich 
za  den  Blutungen  aus  den  Lungen,  den  sogenannten  Pneumorrhagien. 
Die  ersten  diesbezüglichen  Aufzeichnungen  finden  sich  in  der  Inau- 
gural- Dissertation  der  Gräfin  Vilma  Hugonnai:  ,,Das  erste  Hundert 
Croupoperationen  in  Zürich."  Die  Fälle,  4  an  der  Zahl,  haben  in- 
sofern hohes  Interesse  und  grosse  Wichtigkeit,  als  sie  sehr  genau 
beobachtet  und  beschrieben  sind,  und  zu  einer  Zeit  sich  zutrugen, 
als  die  Ausführung  der  Tracheotomie  wegen  Larynxstenose  bei  Group 
erst  anfing  bei  der  dortigen  Bevölkerung  sich  einzubürgern,  und  des- 
halb in  weitesten  Kreisen  grosses  Aufsehen  erregten.  Die  Verfasserin 
jener  Dissertation  bespricht  auf  Seite  85  —  87  die  schweren  Gompli- 
cationen,  worunter  sie  solche  versteht,  welche,  wenn  selbständig  auf* 
getreten,  entweder  das  Leben  gefährden  oder  doch  hohes  Fieber  und 
ein  Angegriflfensein  des  Allgemeinzustandes  verrathen.  Hierher  ge- 
hören ausser  anderen  erwähnten  die  Pneumorrhagien,  „wo  das  Blut 
hellroth  und  plötzlich  bei  einem  Hustenanfall  in  dickem  Strahl  durch 
die  Ganüle  strömt'^,  was  sich  1  bis  2  mal  wiederholen  kann.  Unter 
den  100  Fällen  trat  dieser  Zustand  4  mal  ein  (Fall  6,  38,  85,  118). 

7.  1.  Fall  6.  Emilie  Zehnder,  372  Jahre  alt,  am  20.  November 
1868  aufgenommcD.  Kind  seit  10  Tagen  krank,  sofort  laryngi tische  Er- 
scheinungen; seit  2  Tagen  croupöse,  auf  Emeticum  tritt  für  2  Tage  Er- 
leichterung ein;  seit  6  Tagen  wieder  schwere  Symptome.  Bei  Ausfüh- 
rung der  Tracheotomia  inferior  trat  Asphyxie  ein;  über  den  weiteren 
Verlauf  heisst  es  sodann:  „Expectoration  von  Pseudomembranen.  Zwei 
Erstiekungsanf^lle ;  Delirien.  Am  7.  Tage  Expectoration  von  Blut.  Die 
Canttle  am  S.Tage  entfernt  (am  7.  Tage  versucht,  doch  misslungen); 
Schluckstörnng  15  Tage  lang.     Geheilt  nach  33  Tagen  entlassen.^' 

8.  2.  Fall  38.  Gustav  Surber,  6  Jahre  alt,  am  13.  März  1871 
aufgenommen.  Hierüber  heisst  es  in  der  Anamnese:  „6  Tage  heiser, 
Husten,  seit  3  Tagen  croupöse  Symptome.  Emetica:  2  mal  Erbrechen. 
Auch  in  diesem  Fall  Asphyxie  bei  der  Ausführung  der  Tracheotomie.'^ 
Der  weitere  Verlauf  besagt:  „Expectoration  von  Pseudomembranen.  Diph- 
therie und  Oedem  der  Wunde.  Parenchymatöse  Blutung  der  Wunde.  Pneu- 
morrhagie.  Continuirliches  Fieber.  Am  5.  Tage  Tod  an  Pneumorrhagie.'^ 
—  Der  Sectionsbefund  ergiebt  Croup  des  Larynx  und  der  Trachea. 
Eiterige  Bronchitis.    Pneumonie.    Mediastinales  Emphysem. 

9.  3.  Fall  85.  Emil  Meier,  5  Jahre  alt,  am  26.  Januar  1876  auf- 
genommen. Kind  seit  2  Tagen  Katarrh,  am  Tage  vor  der  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  croupöse  Erscheinungen.  Nach  der  Tracheotomia  inferior 
erleichterte  Respiration.  Im  weitereu  Verlauf  der  Krankheit  trat  Diph- 
therie der  Wunde  vom  3.  Tage  an  auf;  Oedem  des  Halses ;  Erysipelas 
bullosum.  Blutige  Sputa;  Pneumorrhagie ;  Canüle  am  G.Tage  entfernt. 
Albuminurie  2  Tage  lang.     Nach  49  Tagen  geheilt  entlassen. 

10.  4.  Fall  118.  Heinrich  Scheller,  51/2  Jahre  alt,  am  29.  Juni 
1877  aufgenommen.    Kind  seit  3  Tagen  mit  Katarrh  behaftet,  Tags  vor 


Ueber  den  Blutstarz  oach  der  Tracheotomie.  329 

der  AufDahme  ins  Spital  Cronpsymptome  nnd  8  ErstickungsanfUlle.  Nach 
der  Ausführung  der  Tracheotomia  inferior  nur  mHssige  Erleichterung. 
Am  3.  Tage  nach  der  Tracheotomie  Ezpeetoration  einer  Pseudomembran ; 
Ernährung  mit  der  Schlundsonde.  Am  6.  Tage  Diphtherie  der  Wunde; 
Bronchitis.  Am  7.  Tage  Albuminurie;  am  8.  Tage  Pneumorrhagie,  dann 
Entfernung  der  Canüle.  Am  24.  Tage  wird  das  Kind  sodann  auf  drin- 
gendes Verlangen  der  Eltern  mit  klaffender  Trachea  entlassen.  5  Wochen 
nach  der  Entlassung  stellt  sich  das  Kind  als  geheilt  vor. 

Zu  diesen  4  Fällen  kommen  2  andere  aus  dem  neuen  Kantons- 
spital in  Zürich  aus  dem  Jahre  1879»  die  ich  mit  Genehmigung  des 
Herrn  Geh.  Bath  Rose  wiedergebe. 

11.  Der  erste  betrifft  einen  4jährigen  Knaben,  Carl  Leuthold, 
der  am  22.  März  1879  mit  Morbillen,  Laryngitis  cronposa  aufgenommen 
wurde.  Schon  am  16.  März  hatte  er  zu  husten  angefangen,  der  von  Tag 
zu  Tag  an  Heftigkeit  zunahm.  Am  21.  nahm  die  Athemnoth  derartig 
zu,  dass  das  Kind  die  Nacht  über  im  Bett  aufrecht  gehalten  werden 
musste.  Nach  Einnahme  eines  Emeticums  stellte  sich  nur  vorübergehende 
Erleichterung  ein.  Nach  der  Aufnahme  ins  Spital  wurde  sofort  zur  Tra- 
cheotomie geschritten,  bereits  vier  heftige  Erstickungsanfälle  waren  vor- 
aufgegangen. Die  Operation  gelang  leicht,  die  Athmung  wurde  nach 
Einführung  der  Canüle  sofort  frei.  Am  28.,  also  am  7.  Tage  nach  der 
Operation,  entstand  nach  einigen  ziemlich  kräftigen  Hustenanfällen  eine 
starke  Blutung  aus  der  Trachea,  welche  nicht  zu  stillen  war.  In  kurzer 
Zeit  schwamm  das  Kind  im  Blute,  und  unter  neuen  Hustenstössen  wurde 
immer  mehr  frisches,  zuerst  helles,  dann  allmählich  dunkelroth  gefärbtes 
Blut  zu  Tage  gefördert.  Das  Kind  wurde  blässer  und  blässer,  die  Ex- 
tremitäten kühl,  der  Puls  insensibel;  dazu  stellten  sich  Gonvulsionen, 
zum  Theil  in  Form  des  Opisthotonus  ein.  Nach  circa  5  Minuten  stand 
die  Blutung,  zugleich  hatten  aber  auch  Respiration  und  Herzschlag  auf- 
gehört. 

Das  Sectio nsprotokoU  ergab:  Lungen  stark  anämisch,  Schleim- 
haut der  Trachea  stark  i^jicirt.  In  der  Spaltung  der  Bronchien  viel 
schaumig-blutige  Flüssigkeit.  Der  rechte  Oberlappen  fast  luftleer,  Par- 
enchym  derb,  von  violetter  Farbe.  Mittel-  und*  Unterlappen  rechterseits 
voluminös,  Parenchym  fest,  von  weissgelben  Stellen  durchsetzt.  Die  linke 
Lunge  zeigt  dieselben  Befunde:  Bronchopneumonie. 

12.  Der  andere,  in  demselben  Jahre  beobachtete  Fall  betraf  einen 
3jährigen  Knaben,  Ferdinand  Kuhn,  der  am  18.  März  1879  mit  Dlph- 
theria  faucium,  Laryngitis  et  Bronchitis  crouposa  aufgenommen  wurde, 
nachdem  er  5  Tage  zuvor  unter  Schnupfen  und  Halsschmerzen  erkrankt 
war.  Am  27.  März  stellte  sich  Crouphusten  und  Athemnoth  ein,  die  am 
28.  März  derartig  zunahm,  dass  zur  Tracheotomia  inferior  geschritten 
werden  musste.  Dieselbe  gelang  trotz  vorhandener  pflaumengrosser  Struma 
leicht.  Nach  Einlegen  der  Canüle  war  die  Respiration  sofort  ruhiger. 
Am  31.  März  ezpectorirte  das  Kind  sehr  zähen,  dicken  Schleim,  dazu 
kleine  Mengen  Blut;  Tags  darauf  wiederholten  sich  diese  geringen  Blu- 
tungen.   Am  Morgen  des  2.  April  sodann  Entfernung  der  Canüle,  worauf 
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rahige  und  gleichmäfiisige  AtbmuDg  erfolgte.  Oegen  Mittag  stellte  sich 
jedoch  nach  einigen  Hostenstössen  eine  starke  Langenblutong  ein ;  wäh- 
rend 3  bis  4  Minuten  schoss  das  Blnt,  mit  Luftblasen  vermischt,  strom> 
weise  aus  der  Tracheaiöffnnng  und  zum  Theil  aus  dem  Munde  heraus. 
Nach  starkem  Blutverlust  und  bereits  eingetretener  Blässe  des  ganzen 
Körpers  gelang  es  durch  Einwickelung  des  Thorax  mit  Eiscompressen 
die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Sofort  trat  jedoch  Asphyxie  ein, 
die  Respiration  hielt  inne,  das  Gesicht  wurde  dunkelblau,  das  wenige 
noch  aussickernde  Blut  färbte  sich  schwarzroth.  Nachdem  die  Tracheai- 
öffnnng durch  Haken  schnell  auseinandergehalten  war,  künstliche  Re- 
spiration eingeleitet,  traten  nach  einer  Dauer  von  wenigen  Minuten  wie- 
der active  Respirationsbewegungen  ein.  Die  Blutung  stand  und  wieder- 
holte sich  nicht  wieder.  Was  den  weiteren  Verlauf  der  Krankengeschichte 
anbetrifft,  so  ist  zu  bemerken,  dass  das  Kind  nach  einigen  Wochen  sich 
gut  erholt  hatte  und  am  4.  Mai  als  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Weitere  4  Fälle  sind  im  Diakonissenhause  Bethanien  zur  Beob- 
achtung gelangt. 

lii.  Bereits  im  Jahre  1862  wurde  am  23.  December  ein  31/2  jähriger 
Knabe,  Hermann  Truhe,  aufgenommen,  der,  nachdem  er  seit  8  Tagen 
an  Crouphusten  und  Heiserkeit,  und  seit  3  Tagen  an  dyspnoischen  An- 
fällen gelitten  hatte,  zur  Operation  kam.  Am  10.  Januar,  nachdem  un- 
gefähr 8  Tage  zuvor  die  Canüle  entfernt  war,  trat  Abends  1 1  Uhr  plötz- 
lich eine  starke  Lungenblutung  ein,  welche  in  wenigen  Minuten  den  Tod 
herbeiführte.  Die  Schleimhaut  der  Trachea  fand  sich  bei  der  Section 
lebhaft  geröthet;  die  grösseren  und  zum  Theil  die  kleineren  Bronchien 
sind  mit  Blntgerinnseln  ausgefüllt.  (Vgl.  ans  der  chirurgischen  Abtheilung 
des  Herrn  Geh.  Rath  Wilms  im  Diakonissenbause  Bethanien  zu  Berlin: 
26  Tracheotomien  von  Dr.  Hasse.   Berliner  klin. Wochenschr.  1868.) 

Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Rose,  damaligem  ersten  Assistenzarzte, 
der  sich  noch  sehr  gut  erinnert,  zu  jenem  Kinde  gerufen  zu  sein, 
verdanke  ich  weitere  Mittheilungen  über  diesen  interessanten  Fall. 
Er  äussert  sich  über  die  Zeitdauer  insbesondere,  dass  dieselbe  zu 
hoch  gegriffen  sei,  er  habe  sich  sehr  beeilt,  habe  jedoch  das  Kind 
nicht  mehr  lebend  vorgefunden;  damals  habe  der  Fall  grosses  Auf- 
sehen erregt  und  habe  für  etwas  ganz  Aussergewöbnliches  gegolten. 

Die  beiden  folgenden,  der  8.  und  9.  Fall,  ereigneten  sich  wäh- 
rend meiner  Assistenzzeit  im  Jahre  18S9. 

14.  Am  21.  September  wurde  die  5jährige  Gertrud  Roy  mit  Dlph- 
theria  faucium  et  Croup  laryngis  aufgenommen.  Nach  Aussage  der  Eltern 
war  das  ziemlich  schwächliche  Kind  seit  6  Tagen  krank;  bereits  seit 
2  Tagen  hatten  sich  Athembeschwerden  eingestellt,  die  bei  der  Aufnahme 
die  sofortige  Eröffnung  der  Luftröhre  erheischten.  Die  Tracheotomia  in- 
ferior verlief  ohne  weitere  Zwischenfälle;  das  Kind  expectorirte  sofort 
aus  dem  Luftröhrenschnitt  schleimig -eiterige  Massen  in  grosser  Menge, 
jedoch  keine  Membranen.     Nach  der  Operation  war  die  Athmung  ziem- 
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lieh  frei  and  ruhig.  In  den  beiden  ersten  Tagen,  die  mit  leichtem  Fie- 
ber einbergingen ,  war  das  Allgemeinbefinden  nicht  besonders  günstig, 
besserte  sich  jedoch  derartig,  dass  am  6.  Tage  die  Canttle  entfernt  wer- 
den konnte.  Die  Heransnahme  derselben  hatte  auf  die  freie  Athmung 
keinerlei  Einflnss,  das  Allgemeinbefinden  war  überhaupt  ungestört  Am 
30.  September  Nachmittags  trat  plötzlich,  nachdem  leichter  Hustenreiz 
Yoraufgegangen  war,  eine  profuse  Blutung  aus  der  Operationswunde  auf; 
das  Kind  wurde  sehr  unruhig,  war  nur  mit  Mühe  im  Bett  zurückzuhal- 
ten; nach  wenigen  Minuten  wiederholte  sich  die  Blutung,  jedoch  nicht 
mehr  in  dem  Maasse.  Die  Farbe  des  Körpers  wurde  bleicher,  die  Augen 
blickten  stier,  es  traten  leichter  Opisthotonus  und  klonische  Zuckungen 
ein;  dabei  quoll  noch  fortwährend  schaumiges  hellrothes,  sich  allmählich 
dunkler  färbendes  Blut  aus  der  Wunde  hervor.  Kurz  darauf  trat  der  Tod  ein. 
Die  Section,  die  in  Anbetracht  einer  Gefässblutung  mit  grosser 
Oenauigkeit  gemacht  wurde,  ergab  absolut  nichts  hierauf  Bezügliches; 
Aussehen  der  Wunde  durchaus  gut;  die  Lungen  sehr  blutleer,  zeigten 
beiderseits  bronchopneumonische  Herde. 

15.  Antonie  Winarski,  6  Jahre  alt,  wurde  am  4.  November  des- 
selben Jahres  mit  Rachendiphtherie  und  Kehlkopfcroup  aufgenommen. 
Das  Kind  war  seit  6  Tagen  krank  und  hatte  seit  dem  3.  November 
Orouphusten,  nach  dessen  Auftreten  sich  bald  Athemnoth  bemerkbar 
machte.  Bei  der  Aufnahme  war  dieselbe  nur  eine  geringe,  so  dass  die 
Therapie  vor  der  Hand  in  Halseiscravatte  und  Inhalationen  mit  Salz- 
wasser und  Verabreichung  von  Calomel  bestand.  Am  5.  November,  nach 
ziemlich  ruhig  verbrachter  Nacht,  steigerte  sich  die  Athemnoth  jedoch 
derartig,  dass  die  Tracheotomia  inferior  nöthig  wurde.  Bei  der  Eröffnung 
der  Trachea  schlenderte  das  Kind  unter  heftigen  Hustenstössen  kleine 
Membranen  mit  schleimig-eiterigem  Secret  vermischt  heraus.  Das  Kind 
erholte  sich  sehr  bald  nach  der  Tracheotomie;  der  Eiweissgehalt  des 
Urins,  der  iq  den  voraufgegangenen  Tagen  ziemlich  beträchtlich  gewe- 
sen, verschwand  schon  am  3.  Tage  nach  der  Operation  völlig.  Am  6.  Tage 
nach  der  Operation,  also  am  10.  November,  konnte  die  Canüle  entfernt 
werden,  nach  deren  Heransnahme  das  Kind  auch  völlig  frei  athmete. 
Plötzlich  im  besten  Wohlsein  am  Nachmittag  des  12.  November  trat  eine 
profuse  Blutung  aus  der  Operationswunde  auf;  nach  2  Minuten  erneuerte 
sich  dieselbe,  in  einem  dritten,  sich  kurz  darauf  wiederholenden  Anfall 
erlag  das  Kind  unter  denselben  Erscheinungen,  wie  die  anderen,  von  mir 
beobachteten  Verblutungstode. 

Diese  Section  ergab  keinerlei  Oefässverletzung,  ausser  hochgra- 
diger Anämie  aller  Organe,  kleine  bronchopneumonische  Herde  in  beiden 
Lungen. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Pneumorrhagie  hatte  sodann  Dr.  Schiele 
zu  beobachten  Gelegenheit. 

IS.  Paul  Vogel,  6  Jahre  alt,  wurde  am  5.  Mai  1890  mit  hoch* 
gradig  laryngostenotischen  Erscheinungen  infolge  Rachen-  und  Kehlkopf- 
diphtherie aufgenommen.  Nach  der  Operation,  bei  der  die  Trachea  sehr 
weit  nach  hinten  lag  und  die  Gewebe  sehr  blutreich  waren,  erholte  sich 
das  an  und  für  sich  schwächliche  Kind ,  das  seit  8  Tagen  krank  und 


332  X.  Maass 

wiederholt  Emetica  eingenommen  hatte,  nicht  recht;  es  verweigerte  fast 
jegliche  Nahrung,  dabei  zeigte  die  Temperatartabelle  bedeutendes  Fie- 
ber. Der  Auswurf  war  sehr  reichlich  und  enthielt  viel  kleine  Mem- 
branen. Entsprechend  dem  Eräftezustand  des  Kindes  war  das  Aussehen 
der  Wunde;  sie  blutete  leicht  beim  Betupfen  und  zeigte  keine  Tendenz 
zur  Oranulationsbildung.  Am  9.  Mai  Mittags  trat  stärkerer  Hustenreiz 
auf,  dabei  färbte  sich  das  Sputum  etwas  blutig.  Kurze  Zeit  darauf  wurde 
der  Auswurf  jedoch  derartig  rein  blutig  und  die  Blutung  so  heftig,  dass 
nach  wenigen  Minuten  der  Tod  des  Kindes  eintrat. 

Die  Section  ergab  keine  OefiUsverletzung,  keine  Wunddiphtherie; 
alle  Organe  sehr  anämisch;  Lungen  sehr  blass,  beide  Unterlappen  derb 
und  violett  gefärbt;  Bronchialschleimhaut  stark  injicirt,  Bronchien  selbst 
mit  zähem  dickem  Schleim  und  schaumig-blutiger  Flüssigkeit  angefüllt. 

Zum  Schluss  mOchte  ich  noch  eines  11.  Falles  kurz  Erwähnung 
thun,  der  bereits  2  Jahre  zuvor  wie  der  5.  und  6.  sich  im  Ztlricher 
neuen  Kantonsspital  zugetragen  hat.  Er  ist  deshalb  von  Interesse, 
weil  er  zeigt,  dass  nicht  die  Diphtherie,  resp.  der  Croup  die  Schuld 
trägt  an  der  Pneumorrhagie,  dass  vielmehr  dieselbe  auch  aus  anderer 
Ursache  veranlasst  eintreten  kann. 

17.  Es  handelte  sich  um  ein  3 jähriges  Mädchen,  Amalie  Wissmer, 
die  am  20.  April  1877  eine  Bohne  in  die  Luftwege  aspirirt  hatte.  Nach- 
dem das  Kind  in  der  Eltern  Wohnnng  mit  Emeticis  behandelt,  wird  es 
am  21.  April  ins  Spital  gebracht.  Da  der  Thorax  des  Kindes  stark  in- 
spiratoriscbe  Einziehungen  zeigte,  die  Percussion  und  Auscultation  nichts 
Besonderes,  kein  sogenanntes  „Klappern''  ergab,  wurde  zur  Tracheotomia 
inferior  geschritten,  die  ohne  nennenswerthe  Schwierigkeiten  gelang. 
In  den  folgenden  Tagen  fieberte  das  Kind,  auch  ist  das  Allgemeinbefin- 
den kein  besonders  gutes.  Am  24.  April,  nachdem  am  Morgen  eine 
Pneumonie  constatirt  war,  trat  plötzlich  am  Nachmittag  bei  einem  star- 
ken Hustenstoss  aus  der  Canüle  eine  profuse  Blutung  auf.  In  der  be- 
treffenden Krankengeschichte  heisst  es  dann  weiter:  „Gesicht,  Brust  der 
Patientin  sind  vollgespritzt;  Hals  und  Nacken  triefen,  Unterlagen-  von 
Blut  durchtränkt.  Die  Athmung  von  Minute  zu  Minute  mühevoller,  die 
Canüle  entfernt;  krampfhaft  wird  der  Mund  aufgesperrt,  der  Kopf  ängst- 
lich hin-  und  hergeworfen,  während  mit  den  Füsschen  gestrampelt  wird. 
Dabei  geht  ein  dünner  Stuhl  ab.  Die  Lippen  werden  immer  livider,  die 
Wangen  blasser,  die  Augen  matt  und  trübe.  Unter  zunehmender  Schwäche 
tritt  der  Tod  nach  einer  halben  Stunde  ein." 

Der  Sectionsbefund  ergiebt  in  der  Trachea  von  der  Tracheo- 
tomiewunde  abwärts  bis  zur  Bifarcation  dünnes  frisches  Blut;  der  linke 
Bronchus  durch  Blutgerinnsel,  der  rechte  durch  einen  Fremdkörper  ver- 
stopft; Atelektase  der  rechten  Lunge. 

Dass  übrigens  Fälle  ähnlicher  Art  beobachtet  sind,  darüber 
schreibt  Bobert  Jenny  in  seiner  Arbeit:  „Ueber  die  Folgezustände 
nach  der  Tracheotomie  wegen  Diphtherie  und  Croup  im  Kindesalter''. 
Er  erwähnt  daselbst  zum  Schluss  bei  der  Erörterung  der  Blutungen 
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eines  Falles^  bei  dem  ein  Kind  132  Standen  nach  der  Operation,  38 
nach  dem  definitiven  D^canulement,  einer  profusen  arteriellen  Blutung 
ans  der  diphtherischen  Operationswunde  erlegen  sei  (vgl.  Bd.  XXVII 
der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie).  Leider  geht  er  auf  diesen  Fall 
nicht  genauer  ein,  und  es  bleibt  daher  auch  dahingestellt,  welche 
Gründe  jene  Blutung  gehabt  hat,  ob  es  sich  um  eine  Arrosion  eines 
Gefässstammes  infolge  Diphtherie  der  Wunde  gehandelt  habe,  oder 
um  eine  Pneumorrhagie.  Zugleich  zeigt  der  Fall  aber,  wie  schon 
anderwärts  derartige  Verblutungstode  vorgekommen,  nur  nicht  ge- 
nügend auf  ihre  Entstehung  hin  gewürdigt  sind. 

Zum  Schluss  meiner  Arbeit  ist  es  wohl  gestattet,  einen  kurzen 
Ueberblick  über  dieselbe  zusammenzustellen. 

Wir  haben  zwei  Arten  von  Blutungen  betrachtet:  einmal  solche, 
die  ihren  Ursprung  einer  Gefässverletznng  verdanken,  und  zum  an 
deren  solche,  die  aus  den  Lungen  selbst  stammen. 

1.  Die  Gefässverletzungen  der  vorliegenden  Fälle,  wovon  3  die 
Arteria  anonyma,  2  die  Arteria  carotis  dextra,  1  die  Vena  anonyma 
sinistra  betrafen,  hatten  verschiedene  Ursachen  gehabt: 

a)  war  die  Blutung  bedingt  durch  diphtherisch  destruireude  Pro- 
cesse,  durch  Arrosion  des  Gefasses  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
(Vena  anonyma  sinistra); 

b)  war  die  Blutung  bedingt  durch  den  Druck,  den  das  untere 
Ende  der  Ganüle  ausgeübt  hatte,  nachdem  durch  diphtherisch  de- 
struireude Processe  das  Gewebe  morsch  und  widerstandslos  gemacht 
war  (Arteria  ttnonyma) ; 

c)  war  die  Blutung  bedingt  durch  eine  Alteration  der  Gefäss- 
Wandung,  die  wahrscheinlich  eine  Folge  der  Umwandelung  der  Ge- 
fässschichten  in  Granulationsgewebe  bei  einer  granulirenden  Wunde 
war  (Arteria  anonyma,  Arteria  carotis  dextra). 

2.  Die  Lungenblutungen,  von  denen  4  nicht  tödtlich,  7  jedoch 
tödtlich  verliefen,  ergaben  bei  der  Section  entweder  keine  patholo- 
gischen Veränderungen,  oder  aber  sie  waren  von  Bronchopneumo- 
nien begleitet. 


NACHTRAG. 

Nach  Fertigstellung  meiner  Arbeit  hat  noch  ein  Fall  von  Verblutung 
sich  in  Bethanien  zugetragen,  den  Dr.  Wauer  zu  beobachten  Gelegen- 
heit fand,  und  den  ich  aus  Interesse  nicht  unerwähnt  lassen  möchte. 

18.  Charlotte  Spiess,  3  Jahre  alt,  wurde  am  22.  Juni  1890  mit 
Rachendiphtherie  und  Kehlkopfcronp  aufgenommen.    Das  Kind  war  seit 
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6  Wochen  mit  Stickhusten  behaftet^  za  dem  seit  14  Tagen  bereits  Diph- 
therie hinzugekommen  war.  Nach  der  Tracheotomie,  die  wenige  Stunden 
nach  der  Aufnahme  nöthig  wurde ;  wurde  die  Athmung  freier,  indessen 
litt  das  Kind  weiterhin  sehr  unter  den  heftigen  Stickhustenanfällen;  da- 
neben bestand  hohes  Fieber;  das  Aussehen  der  Wunde  war  gut.  Ein 
Versuch,  am  28.  Juni  frflh  die  Ganüle  zu  entfernen,  da  der  Schleim  sich 
etwas  blutig  tingirte,  muaste  aufgegeben  werden,  da  die  Secretion  noch 
eine  zu  reichliche  war.  In  der  Nacht  vom  28.  auf  den  29.  Juni  traten 
Krämpfe  ein,  die  sich  im  Laufe  des  Vormittags  des  29.  Juni  mehrmals 
wiederholten.  Am  Nachmittag  erwachte  das  Band,  nachdem  es  einige 
Stunden  ruhig  geschlafen,  und  begann  wieder  heftig  zu  husten.  Plötz- 
lich ergoss  sich  ein  mächtiger  Strahl  hellrothen  Blutes  aus  der  Wunde, 
ein  zweiter  folgte,  jedoch  nicht  von  derselben  Heftigkeit.  Nach  einigen 
kleinereu  Nachschüben  trat  der  Tod  unter  leichten  Krämpfen  und  Opi- 
sthotonus ein. 

Die  Section  ergab  ein  Loch  in  der  Vena  jugularis  communis  dextra; 
dasselbe  sass  an  der  inneren  Wandung  dicht  unterhalb  der  Theilnng  der- 
selben, war  länglich  oval,  2  Mm.  lang;  es  communicirte  mit  derTracheo- 
tomiewunde,  die  keinerlei  diphtherische  Processe  aufweist.  Das  Loch  lag 
mit  der  Tracheawunde  in  einer  Höhe ;  ein  frisches  Blutgerinnsel  bedeckte 
dasselbe  in  der  Wunde.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  stark  geröthet 
und  geschwollen,  zum  Theil  mit  Croupmembranen  bedeckt;  Tracheal- 
schleimhaut  stark  geröthet,  zeigte  2  Cm.  oberhalb  der  Bifurcation  an 
ihrer  vorderen  Wandung  eine  lebhaftere  Röthe.  Die  Trachea  sowie  die 
Bronchien  mit  zähem,  reichlichem  Schleim  erfällt;  Lungen  selbst  sehr 
anämisch,  überall  gut  lufthaltig;  Herz  und  Bauchorgane  sowie  Gehirn 
zeigten  keine  wesentlichen  Veränderungen. 

Der  obige  Fall  gehört  zu  den  zuerst  besprochenen  Fällen  von 
Gefässblutung;  es  bleibt  nur  noch  die  Frage  zu  erörtern  ttbrigi  wo- 
durch ist  das  Loch  in  der  Vene  entstanden.  Unzweifelhaft  ist  das- 
selbe eine  Folge  des  seitlichen  Ganfllendruckes,  eines  Decubitus, 
nicht  des  unteren  Canttlenendes,  sondern  des  oberen.  Die  Section 
hat  ergeben,  dass  die  Vene  in  unmittelbarer  Nähe  der  Trachealwunde 
lag.  Bei  dem  infolge  des  Stickhusten  stark  aufgeregten  Kinde,  das 
nebenbei  noch  wiederholt  von  Krämpfen  befallen  wurde,  ist  es  nicht 
zu  verwundern,  dass  unter  solchen  Verhältnissen  eine  Arrosion  der 
zarten  Venenwandung  zu  Stande  kam.  Hätte  man,  wie  beabsichtigt 
war,  am  6.  Tage,  als  das  Sputum  anfing  sich  blutig  zu  tingiren,  die 
Canflle  entfernen  können,  so  wäre  es  schwerlich  zu  der  Katastrophe 
gekommen;  indessen  der  Kehlkopf  war  noch  nicht  frei,  und  die  Bron- 
chien sonderten  noch  zu  stark  zähen  Schleim  ab;  zugleich  hat  die 
Section  ergeben,  dass  die  geringe  blutige  Färbung  des  Sputums  ihren 
Grund  in  einem  beginnenden  Decubitus  des  unteren  Canttlenendes 
gehabt  hat. 


XL 
Die  Durchsichtigkeit  der  menschlichen  Haut, 

Experimentell  geprüft 


Dr.  Joseph  Qastreich 

aas  Olpe  (Westfalen). 

Die  Frage  der  Transparenz  der  menschlichen  Haut  ist  in  einer 
vor  10  Jahren  erschienenen  Arbeit  von  Gussenbaaer^  angeregt. 
Er  fuhrt  die  nach  cutanen  and  subcutanen  Blutungen  auftretenden 
rothen  Verfärbungen  auf  arteriellen  Ursprung,  die  blauen  auf  venösen 
zurtlck  und  glaubt  aus  dem  Ueberwiegen  bald  dieses,  bald  jenes 
Farbentones  auf  eine  vorwiegende  Verletzung  der  Venen,  Gapillaren 
oder  Arterien  schliessen  zu  können.  Ausserdem  giebt  Gussenbauer 
an,  dass  die  Hautverfärbung  nach  oberflächlichen  geringen  Infiltra- 
tionen bedeutend  intensiver  sei,  als  bei  grösseren  Blutextravasaten, 
die  in  den  tiefer  gelegenen  Theilen  ihren  Sitz  haben,  weil  in 
letzterem  Falle  die  Farbe  des  ergossenen  Blutes  nur  ganz  wenig 
durch  die  dicken,  sie  bedeckenden  Gewebsschichten  hindurchschim- 
mere. Femer  sagt  er,  dass  die  Hautverfärbung  in  gleichem  Maasse 
mit  der  Menge  des  ergossenen  Blutes  zunehme. 

Der  Umstand,  dass  die  meisten  Hautverfärbungen  blau  erschei- 
nen, ist  von  Anderen  einerseits  auf  ein  Ueberwiegen  der  venösen 
Blutungen  vor  den  arteriellen  im  Unterhautzellgewebe,  andererseits 
auf  eine  Absorption  des  Sauerstoffes  des  ergossenen  Blutes  durch  das 
Gewebe  zurückgefUhrt  worden. 

Die  experimentelle  Prüfung  dieser  Angaben  unternahm,  nachdem 
er  sich  durch  Untersuchung  ausgeschnittener  Hautstttcke  tlber  die 
Vertheilung  des  Blutes  und  Farbstoffes  in  den  Geweben  orientirt 
hatte,  E.  Es  ch  weil  er  2).    Er  kam  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Verfärbung  der  Haut  nach  Blutungen  tritt  ein,  wenn  die 
färbende  Masse  bis  IV2— 1  Mm.  gegen  die  Oberfläche  vordringt.  In 
den  meisten  Fällen  ist  die  Verfärbung  nicht  durch  rothe  Blutkörper- 
chen, sondern  durch  Pigment  und  Farbstoff  verursacht. 

1)  Die  traumatiscbeii  Verletzungen.  Stat<|(art  18S0. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXIII.  S.  94. 
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2.  Die  Farbennuange  hängt  ab: 

a)  von  der  mehr  oder  weniger  oberflächlichen  Lage  des  färben- 
den Extravasates;  je  oberflächlicher,  desto  mehr  gelb  and  roth,  je 
tiefer,  desto  mehr  blau  erscheint  die  Farbe; 

b)  von  der  Dichtigkeit  der  färbenden  Schicht;  je  geringer  die- 
selbe, desto  mehr  gelb  und  roth,  je  dichter,  desto  mehr  roth  und 
blau.  Daher  färbt  arterielles  Blnt  mehr  roth,  als  venöses,  darch 
Lymphe  verdünntes  mehr  roth,  als  unverdünntes.  Gelbfärbung  ent- 
steht nur  durch  schwach  diffuse  Farbstoffvertheilung,  und  zwar  der 
obersten  Hautschichten; 

c)  von  der  Dicke  der  färbenden  Schicht.  Eine  dünne  Schicht 
färbt  eher  roth,  eine  dicke  eher  blau; 

d)  die  mehr  hellrothe  Farbe  des  arteriellen  und  die  mehr  dunkel- 
rothe  Farbe  des  venösen  Blutes  hat  auch  einen,  doch  wie  es  scheint, 
nur  geringen  Einfluss  auf  die  Farbennuan^e,  welcher  nur  dann  in 
Betracht  kommt,  wenn  das  Sugillat  wenigstens  IV^^-— IMm.  gegen 
die  Oberfläche  vordringt,  und  wenn  die  Dicke  der  Blutschicht  nicht 
zu  gering  ist. 

Da  Gussenbauer  die  Richtigkeit  dieser  von  Esch  weiler  auf- 
gestellten Sätze  bezweifeln  soll,  übertrug  mir  Herr  Prof.  Dr.  Heine ke 
die  Aufgabe,  den  Sachverhalt  durch  ausführliche  experimentelle  Unter- 
suchungen noch  einmal  näher  zu  prüfen. 

Seinem  gütigst  ertheilten  Rathschlage  folgend,  stellte  ich  zur 
Feststellung  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  die  Haut  für  verschiedene 
Farben  durchsichtig  ist,  hellrothe,  dunkelrothe,  dunkelblaurothe  (dem 
arteriellen,  gemischten,  venösen  Blute  ähnliche),  femer  blaue,  dunkel- 
blaue, gelbe,  braune  Wachstafeln  her;  es  gelang  mir  dies  in  der 
Weise,  dass  ich  im  Erkalten  begriffenes  flüssiges  Wachs  mit  soge- 
nannten Erdfarben  mischte.  Auf  diese  Tafeln  spannte  ich  nun  zu 
verschiedenen  Malen  mit  Stecknadeln  ganz  frische,  vom  lebenden 
Menschen  entnommene  Hautstücke  ^  aus,  nachdem  ich  dieselben  durch 
einen  glatten,  schrägen  Schnitt  mit  dem  Rasirmesser  in  der  Richtung 
vom  Unterhautzellgewebe  gegen  die  Oberfläche  hin  immer  dünner 
und  dünner  gemacht  hatte. 

Versuch  L    Haut  von  der  äusseren  Seite  des  Unterschenkels. 

Hellrothe  Tafel  scheint  bis  V4  Mm.  Tiefe  roth,  bis  1 V4  Mm.  bläulich  durch. 
Dunkelrothe  Tafel  scheint  bis  1/4  Mm.  Tiefe  duokelroth,  bis  I V4  —  V2  Mm. 
bläulich  durch. 


1)  Die  zu  untersuchende  Haut  wurde  bei  Amputationen  und  Geschwulstex- 
Btirpationen  gewonnen. 
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Dankelblanrothe  Tafel  scheint  bis  V«  Mm.  Tiefe  dankelblauroth;  bis  1 V2  Mm. 

bläulich  durch. 
Blaue  Tafel  scheint  bis  1^/4  Mm.  bläulich  durch. 
Dunkelblaue  Tafel  scheint  bis  1  Mm.  bläulich  durch. 

Versuch  IL    Haut  von  der  Achselhöhle  (stark  pigmentirt). 

Hellrothe  Tafel  scheint  bis  Vs  Mm.  Tiefe  der  Haut  röthlich,  bis  1 1/4  Mm. 

bläulich  durch. 
Dunkelrothe  Tafel  scheint  bis  ^i  Mm.  Tiefe  der  Haut  dunkelroth,   bis 

1  V2  Mm.  bläulich  durch. 
Dunkelblaurothe  Tafel  scheint  bis  V4  Mm.  Tiefe  der  Haut  blauroth,  bis 

1  V2  Mm.  bläulich  durch. 
Blaue  Tafel  scheint  bis  1 V2  Mm.  bläulich  durch. 
Dunkelblaue  Tafel  scheint  bis  1  Mm.  bläulich  durch. 

Versuch  IIL    Haut  von  der  Dorsalseite  des  Fingers. 

Hellrothe  Tafel  scheint  bis  V4  Mm.  hellroth)  bis  V2  Mm.  röthlich,  bis  1  Mm. 
blauröthlich,  bis  1 V2  Mm.  bläulich  durch. 

Dunkelrothe  Tafel  scheint  bis  ^\\  Mm.  dunkelroth,  bis  ^/i  Mm.  blauroth, 
bis  P/4  Mm.  bläulich  durch. 

Dunkelblaurothe  Tafel  scheint  bis  V4  Mm.  blauroth,  bis  1^/4  Mm.  bläu- 
lich durch. 

Blaue  Tafel  scheint  bis  1^4  Mm.  bläulich  durch. 

Dunkelblaue  Tafel  scheint  bis  1 V2  Mm.  bläulich  durch. 

Versuch  IV.    Haut  vom  Gesicht. 

Hellrothe  Tafel  scheint  röthlich  durch  bis  zur  Tiefe  von  V2  Mm.,  bläu- 
lich bis  IV4  Mm. 

Dunkelrothe  Tafel  scheint  dunkelroth  durch  bis  zur  Tiefe  von  74  Mm., 
bläulich  bis  1 V2  Mm. 

Dunkelblaurothe  Tafel  scheint  blauroth  durch  bis  zur  Tiefe  von  V4  Mm., 
bläulich  bis  P/4  Mm. 

Blaue  Tafel  scheint  bläulich  durch  bis  zur  Tiefe  von  P/4  Mm. 

Dunkelblaue  Tafel  scheint  bläulich  durch  bis  zur  Tiefe  von  1  Mm. 

Braune  Tafel  scheint  braun  durch  bis  zur  Tiefe  von  V2  Mm. 

Oelbe  Tafel  scheint  gelb  durch  bis  zur  Tiefe  von  V2  Mm. 

Versuch  V.    Haut  von  der  Innenseite  des  Unterschenkels 
(serös-eiterig  imbibirt). 

Hellrothe  Tafel  scheint  röthlich  durch  bis  zur  Tiefe  von  V4~V2  Mm.,  bläu- 
lich bis  1  Mm. 

Dunkelrothe  Tafel  scheint  dunkelroth  durch  bis  zur  Tiefe  von  74  Mm.,  bläu- 
lich bis  1  S'4  Mm. 

Dunkelblaurothe  Tafel  scheint  blauroth  durch  bis  zur  liefe  von  V4  Mm., 
bläulich  bis  1 72  Mm. 

Blaue  Tafel  scheint  bläulich  durch  bis  zur  Tiefe  von  1 V4  Mm. 

Dunkelblaue  Tafel  scheint  bläulich  durch  bis  zur  Tiefe  von  1  Mm. 
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Versuch  VL    Haut  von  der  Volarseite  des  Fasses  (schwielig). 

Hellrothe  Tafel   scheint  bis  zur  Tiefe  von  ^4  Mm.  röthlioh  dnrch;  bis 

1 1/4  Mm.  bläulich. 
Dunkelrothe  Tafel  scheint  bis  zur  Tiefe  von  V^  Mm.  dunkelroth  dnrcb, 

bis  1 V2  Mm.  bläulich. 
Dankelblaurothe  Tafel  scheint  bis  zur  Tiefe  von  ^4  Mm.  blauroth  durch, 

bis  1  ^4  Mm.  bläulich. 
Blaue  Tafel  scheint  bis  zur  Tiefe  von  1^/4  Mm.  bläulich  durch. 
Dunkelblaue  Tafel  scheint  bis  zur  Tiefe  von  1 1/4  Mm.  bläulich  durch. 

Versuch  VII.    Haut  von  der  Dorsalseite  des  Fusses. 

Hellrothe  Tafel  scheint  bis  zur  Tiefe  von  1/2  Mm.  (etwas  mehr)  röthlicb, 

bis  1 V4  Mm.  bläulich  durch. 
Dunkelrothe  Tafel  scheint  bis  zur  Tiefe  von  V4  Mm.  dunkelroth,  bis  1 72  Mm. 

bläulich  durch. 
Dunkelblaurothe  Tafel  scheint  bis  zur  Tiefe  von  V4  Mm.  blauroth,  bis 

IV2— P/4  Mm.  bläulich  durch. 
Blaue  Tafel  scheint  bis  zur  Tiefe  von  l  V2  Mm.  bläulich  durch. 
Braune  Tafel  scheint  bis  zur  Tiefe  von  V2  Mm.  durch. 
Gelbe  Tafel  scheint  bis  zar  Tiefe  von   1/2  Mm.  durch. 

Zu  diesen  Versuchen  bemerke  ich,  dass  der  durch  Unterlegen 
der  blaurothen  und  blauen  Tafel  erzeugte  bläuliche  Farbenton  inten- 
siver und  gesättigter  erscheint,  als  der  durch  die  rothen  Tafeln  her- 
vorgerufene. 

Spannen  eines  frischen  Hantstttckes  über  mit  frischem  venösem, 
arteriellem,  gemischtem  Blute  gefüllte  Reagensgläschen  ergab  das- 
selbe Besultat,  wie  durchschnittlich  die  dankelblaurothe,  dunkelrothe 
und  hellrothe  Wachstafel. 

Obige  Versache  zeigen  also  im  Durchschnitt,  dass  Blau  und 
Dunkelblauroth  bei  einer  Hautdicke  von  VU — IV2  Mm.  eben  durch- 
schimmern, dass  Hellroth  bis  V2  Mm.  rOthlich  und  bis  1 V4  Mm.  matt 
bläulich ,  dass  Dunkelroth  bis  V4  Mm.  in  seiner  Farbe,  bis  1 V2  Mm. 
eben  bläulich,  dass  Braun  und  Gelb  bis  Vs  Mm.  durchschimmert. 

Hiermit  stimmt  nicht  ganz  ttberein  das  Resultat  von  E  s  c  h  - 
Weiler,  der  nach  einem  Versache  mit  farbigem  Papier  behaaptet, 
Blau  schimmere  durch  bis  IV2  Mm.,  Roth  bis  3/4.  Dass  Roth  noch 
bei  dickerer  Hautschicht  matt  bläalich  durchschimmert,  scheint  er 
übersehen  zu  haben.  Oelb  and  Braun  scheint  auch  nach  ihm  bis 
V2  Mm.  Dicke  der  Haut  durch. 

Vielleicht  ist  die  Differenz  zwischen  seinen  und  meinen  Unter* 
suchungen  dadurch  zu  erklären,  dass  K.  Eschweiler  die  Hautstücke, 
welche  er  dem  Cadaver  entnahm,  nicht  so  frisch,  als  ich,  zu  nntei^ 
suchen  pflegte. 
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Die  Epidermis  ist  verhältnissmässig  durchsichtiger,  als  das  Co- 
riam.  Dies  leuchtet  sofort  ein,  wenn  wir  den  complicirten  Bau  des 
letzteren  mit  dem  einfachen  der  ersteren  vergleichen.  Während  das 
Corium  aus  einem  Flechtwerk  von  parallel  zur  Oberfläche  verlaufen- 
den und  sich  kreuzenden  Bindegewebsbttndeln,  welches  noch  durch 
die  vom  Unterhantzellgewebe  schief  aufisteigenden  Bindegewebsbtlndei 
und  ein  reiches  Netz  von  elastischen  Fasern  verstärkt  wird,  zusammen- 
gesetzt ist,  entbehrt  die  Epidermis  vollständig  der  faserigen  Structur, 
sie  setzt  sich  ganz  und  gar  aus  einzelnen  Zellen  zusammen,  welche 
durch  eine  Art  „Eittsubstanz^^  zusammengehalten  werden  (Kaposi). 

Auch  konnte  ich  die  grössere  Durchsichtigkeit  der  Epidermis 
experimentell  veranschaulichen.  Eine  durch  Aufeinanderlagerung 
mehrerer  von  der  Fusssohle  abgetragener  Epidermisschichten  her- 
gestellte Masse  liess  nämlich  untergelegte  farbige  Tafeln  bedeutend 
besser  durchscheinen,  als  ein  gleich  hohes  Stück  Corium.  — 

In  derselben  Tiefe  und  in  derselben  Weise  wie  die  dunkelblau- 
rothe  und  die  hellrothe  Tafel  müssen  die  Qefässe  der  Haut  durch- 
schimmern. 

Bevor  ich  dieses  auseinandersetze,  wird  es  wohl  angebracht  sein, 
einige  Worte  über  den  Verlauf  der  Gefässe  0  vorauszuschicken. 

Dieselben  sind  in  einer  zweifachen,  der  Hautoberfläche  parallelen 
Schicht  angeordnet:  einer  tief  liegenden  unterhalb  der  Cutis  und  einer 
oberflächlicheren,  welche  unter  die  Papillen  sich  ausbreitet.  Die 
unterhalb  der  Cutis  liegenden  groben  Arterienstämme  geben  kleine 
umspmnende  und  zu  Capillaren  zerfallende  Zweige  zu  den  Fettläpp- 
chen und  Knäueldrüsen  ab.  Die  grösseren  Zweige  steigen  senkrecht 
auf  und  begleiten  theils  die  AustUhrungsgänge  der  Schweissdrttsen, 
theils  durchkreuzen  sie  in  schiefer  Richtung  das  Corium.  Auf  diesem 
Wege  zweigen  sich  Aeste  ab  iür  die  Papillen  der  Haartaschen  und 
die  Talgdrttsenläppchen,  sowie  für  die  Bindegewebs-  und  Muskel- 
bttndel.  Der  Hauptantheil  der  Zweige  sammelt  sich  vielfach  ver- 
ästigt in  den  oberen  Coriumschichten,  knapp  unter  den  Papillen,  zu 
einem  parallel  zur  Hautoberfläche  verlaufenden  Gefässnetz  (Stratum 
vasculosum  s.  snbpapiilare).  Von  dem  letzteren  zweigen  sich  wieder 
je  einzelne  in  die  Papillen  aufsteigende  Endzweige  ab. 

Das  Venennetz  setzt  sich  in  analoger  Weise,  natürlich  in  um- 
gekehrter Ordnung  wie  das  Arteriennetz,  zusammen,  mit  dem  es 
topographisch  so  ziemlich  zusammenfällt  —  Da  nun  das  subpapillare 
Gefässsystem  nicht  tiefer  als  gegen  V«  Mm.  unter  der  Hautoberfläche 


1)  Nach  Kaposi. 
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liegt,  so  müssten  nach  obigen  VerBuchen  die  ArterieD  desselbeD  rotb, 
die  Venen  blanroth  bis  blau  darchschimmern,  oder  vielmehr  bei  ihrer 
engen  Aneinanderlagerung  in  dem  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Far- 
ben gelegenen  Ton.  Dies  tritt  jedoch  für  gewöhnlich  nicht  ein,  weil 
die  sämmtlichen  Gefässe  dieser  Blatbahn  capillären  Charakters,  zu 
dttnn  und  zu  fein  sind.  Sobald  ihre  Wandung  durch  BlutttberflElUnng 
erweitert  wird,  wie  z.  B.  durch  Einwirken  von  Wärme  oder  Kälte, 
nach  Massage,  nach  Abnahme  der  Esmarch'schen  Binde,  nach  ge- 
heilten Fracturen  u.  dgL,  verleihen  sie  der  Haut  einen  dunkelrothen 
Schimmer. 

Hyperämie  und  Erweiterung  der  Papillär-  und  obersten  Corium- 
gefässe,  wie  sie  bei  Roseola,  Erythem,  Teleangiektasie,  Naevus  vas- 
culosus  vorkommt,  verursacht  ebenso  die  rothen  und  dunkelblaurothen 
Flecken  der  Haut. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  dem  Gefässstratum  unterhalb  des 
Corium?  Die  Venen  desselben  werden  im  Allgemeinen  nur  dort 
sichtbar  sein,  wo  die  Haut  nicht  dicker  ist,  als  1^4  Mm.  An  den 
Körperstellen,  wo  die  Haut  relativ  dtlnn  ist,  sehen  wir  die  Venen 
ja  auch  als  bläuliche  Stränge  durchscheinen. 

Die  Arterien  dieses  Gefässstratums  scheinen  wohl  deshalb  nicht 
durch,  weil  die  normale  Haut  bis  zur  Dicke  von  1 V4  Mm.  an  keiner 
Körperstelle  herabgesetzt  ist.  Wird  dieselbe  jedoch  unter  pathologi- 
schen Verhältnissen,  z.  B.  durch  Spannung  von  darunter  sitzenden 
Tumoren,  zu  dieser  Dicke  herabgesetzt,  so  lassen  sich  die  subcutanen 
Arterien  als  blass-bläuliche  Stränge  beobachten. 

Auch  können  wir  dann  dabei  wahrnehmen,  wie  die  Farbe  der 
grösseren  aufsteigenden  Zweige  aus  dem  matten  Blau  ins  Blaue  und 
schliesslich  ins  Röthliche  übergeht.  Dieselbe  Erscheinung  kann  man 
auch  an  einzelnen  in  schiefer  Bichtung  im  Corium  verlaufenden  Ar- 
terienstämmchen  beobachten,  wenn  dieselben  durch  passive  Hyper- 
ämie erweitert  sind.  Ich  konnte  es  einmal  recht  hübsch  beobachten 
bei  feinen  Arterienzweigen,  die  infolge  Stauung  in  den  Hautvenen 
durch  Varicosität  erweitert  waren. 

Zur  Feststellung  der  Durchsichtigkeit  der  Gefässwand  machte 
ich  folgende  Versuche. 

Ein  Stück  der  Vena  poplitea  <)  offen  gescblitzt  und  über  die  dunkel- 
blaurothe  Tafel  gespannt  warde  io  seiner  ganzen  Dicke  (l^A  Mm.)  deutlich 
bläulich  verfärbt;  über  die  rothe  Tafel  gespannt,  wurde  es  in  seiner 
ganzen  Dicke  rothbläulich  verfärbt. 

Die  3/4  Mm.   dicke  Wand  einer  Hautvene  wurde  durch   die  unter- 

1)  Gleich  nach  einer  Amputation  entnommen. 
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gelegte  dnnkelblaurothe  Tafel  sehr  deutlich  blau,  durch  die  rothe  Tafel 
röthlich  (mit  einem  leichten  Schimmer  ins  Bläuliche)  verfärbt.  Zwei  auf- 
einandergelegte Wände  derselben  Vene  liessen  beide  Tafeln,  die  erstere 
bläulich,  die  letztere  matt  bläulich  durchsohimmem. 

Die  Wand  der  Arteria  poplitea  Hess  die  untergelegte  rothe  Tafel 
nur  an  einer  dünnen  Stelle  von  etwa  1 V4  Mm.  Dicke  bei  grösserer  Span- 
nung matt  bläulich  durchschimmern;  die  dunkelblaurothe  Tafel  schim- 
merte auch  nur  an  dieser  dtinnen  Stelle  der  Arterienwand,  und  zwar 
blau  durch. 

Diese  Versuche  zeigen,  dass  die  Wand  der  Venen  eine  grössere, 
die  Wand  der  Arterien  eine  geringere  Darchsichtigkeit  besitzt,  als 
die  Haut  Dieser  Umstand  ist  neben  der  grösseren  Färbekraft  von 
Blau,  bezttglich  Dunkelblanroth  gegenüber  Hellroth  mit  als  Grund 
dafür  anzusprechen,  dass  die  Venen  in  grösserer  Tiefe  unter  der 
Haut  sichtbar  sind,  als  die  Aiterien. 

Wenn  Gelb  und  Braun,  wie  wir  oben  gesehen,  bereits  in  einer 
Tiefe  von  V2  Mm.  die  Haut  verfärben  können,  so  ist  ans  leicht  be- 
greiflich, wie  lebhafte  Verfärbungen  gelbe  und  braune  Pigmentkömer, 
die  dem  Rete  Malpighii  eingelagert  —  also  nicht  tiefer,  als  gegen 
0,2  Mm.  unter  der  Oberfläche  gelegen  sind  —  hervorrufen  können. 
„Auf  diese  Weise  herbeigeführte  braun  nuangirte  Färbungen  der  Haut 
finden  sieb  bei  den  meisten  Menschen  der  kaukasischen  Basse  am 
Warzenhofe,  am  Scrotum,  an  den  Labien  ausgeprägt.  Bei  den  Indi- 
viduen dunkler  Rassen  dagegen,  wo  das  Pigment  gleichmässig  in 
der  Epidermisschicht  des  ganzen  Körpers  verbreitet  ist,  bedingt  es 
die  dunkle  Färbung  der  ganzen  Körperoberfläche. 

Ebenso  erscheinen  durch  übermässige  Pigmentanhäufung  in  den 
Malpighi'scben  Zellen,  zum  Theil  auch  der  obersten  Hautschicht  im 
Gesicht  in  flächenhafter  oder  streifenförmiger  Ausbreitung  als  Chlo- 
asma gelbbraune  Flecken,  oder  da  sowohl,  als  an  den  Händen  und 
anderen  Körperstellen  in  Stecknadelkopf-  bis  Linsengrösse  Sommer- 
sprossen, Ephelides,  Linsenmäler,  Lentigines,  und  Naevi  pigmentosi, 
Naevi  spili,  Pigmentmäler." 

Wie  verhalten  sich  nun  Infiltrationen  und  Extravasate  in  Bezug 
auf  Hautverfärbung? 

Um  diese  Frage  beantworten  zu  können,  reihte  ich  obigen  Ver- 
suchen folgende  an. 

Zunächst  spannte  ich  frische  Hautstücke  mit  Nadeln  über  kleine,  mit 
verschiedenen  Farben  gefüllte  Gruben  einer  Wachstafel  und  fand  über- 
einstimmend mit  den  ersten  Versuchen,  dass  die  blauen  und  dunkelblau- 
rothen  Lösungen  durchschnittlich  bis  zu  einer  Hautdicke  von  P/i  Mm., 
die  dunkelrothen  bis  V«  Mm.  dunkelroth,  bis  1  V2  Mm.  bläulich,  die  hell- 
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rothen  in  ihrer  Farbe  bis  1/2  Mm.  and  bis  1 V4  Mm.  matt  bläulich  durch- 
schienen,  braune  und  gelbe  bis  V2  Mm.  Nach  einigen  Minuten  jedoch 
hatte  sich  die  Haut  so  mit  der  Farbe  inbibirt^  dass  durch  die  hellrothe 
Flüssigkeit  die  Haut  in  der  Dicke  von  1^/4  Mm.  matt  bläulich,  durch  die 
dunkelrothe  in  ihrer  ganzen  Dicke  (2  Mm.)  in  ein  eben  wahnsunehmendes 
mattes  Blau,  durch  die  dunkelblaurothe  und  blaue  ebenfalls  in  der  gansen 
Dicke,  aber  deutlich  blau  verdirbt  war.  Oelbe  und  braune  Lösungen 
schienen  nach  einigen  Minuten  bis  ^4  Mm.  durch. 

Sodann  füllte  ich  die  Gruben  der  Wachstafel  mit  frischem  venösen, 
arteriellen  und  gemischten  Blut  (der  Jugularis  und  Carotis  eines  Kanin- 
chens entnommen)  und  spannte  ebenfalls  frische  Haut  über  dieselben. 

Das  venöse  Blut  schien  anfangs  bis  zur  Dicke  von  V4  Mm.  in  seiner 
Farbe,  in  der  Dicke  von  P/4  Mm,  noch  blass  blau  durch;  die  Verfärbung 
wurde  von  Minute  zu  Minute  intensiver,  nach  4 — 5  Minuten  war  die  Haut 
in  ihrer  ganzen  Dicke  bläulich  verfärbt  und  bis  zur  Dicke  von  Vs  Mm. 
blauroth. 

Arterielles  Blut  verfärbte  die  Hatft  bis  V^  Mm.  roth,  bis  3/4  Mm. 
blauroth,  in  der  Dicke  von  etwa  1 1/4  Mm.  matt  bläulich.  Auch  hier  ging 
mit  der  Zeit  die  Verfärbung  auf  dickere  Schichten  ttber,  indem  die  Haut 
bis  zur  Dicke  von  1  ^/a  Mm.  einen  matt  bläulichen  Schimmer  annahm. 

Eine  Mischung  von  arteriellem  und  venösem  Blut  gab  dem  Haut- 
stück bis  knapp  V2  Mm.  eine  dunkelrothe,  bis  lV2Mm.  eine  bläuliche 
Verfärbung.  Kach  einigen  Minuten  war  auch  die  Haut  in  ihrer  ganzen 
Dicke  (2  Mm.)  blass  blau  verfärbt. 

Femer  machte  ich  Injectionen  von  Farbenlösungen,  Hämoglobin- 
lösungen und  defibrinirtem  Blut  in  Hautstücke. 

Blaue  Farbenlösung  zwischen  Haut  und  Unterhautbindegewebe  (über 
2  Mm.  tief)  injicirt  liess  die  Haut  bläulich  erscheinen. 

Rothe  Lösung  in  derselben  Tiefe  injicirt  verfärbte  die  Hautoberfläche 
nicht,  als  ich  jedoch  einen  zweiten  Cubikcentimeter  hinznspritzte,  zeigte 
die  Oberfläche  einen  schwach  bläulichen  Schimmer. 

Dieselbe  Lösung  in  geringer  Menge  (*Vio  Gem.)  1  Mm.  tief  iigicirt 
erzeugte  eine  bläuliche  Verfärbung,  die  nach  einiger  Zeit  ins  Böthliche 
überging.  Spritzte  ich  jedoch  in  derselben  Tiefe  V2 — 1  Ccm.  der  Lösung 
ein,  so  trat  sofort  eine  Rothfärbung  auf.  Oberflächliche  Injectionen  (V2 
bis  3/4  Mm.  tief)  auch  in  minimaler  Menge  erzeugten  sofort  eine  rothe 
Verfärbung. 

Oelbe  und  braune  Verfärbung  erhielt  ich,  wenn  ich  ganz  oberfläch- 
lich geringe  Mengen  der  entsprechenden  Farbenlösung,  oder  wenn  ich 
I  Mm.  tief  eine  grössere  Menge  injicirte. 

Hämoglobinlösung  eingespritzt  zeigt  dieselben  Erscheinungen,  wie  die 
rothe  Farbenlösung.  Oelbe  und  gelbgrflne  Verfärbungen,  wie  sie  Esch- 
weiler durch  Injection  von  Hämoglobinlösung  herbeigeführt  haben  will, 
wollten  mir  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht  gelingen.  Auch  verdünnte 
Hämoglobinlösnng  zeigte  nach  Injection  nur  eine  etwas  mattere  Verfär- 
bung und  schien  in  geringerer  Dicke,  ebenso  wie  die  Injection  einer 
minimalen  Menge,  durch. 

Frisches  venöses  Kaninchenblut  zwischen  Haut  und  Unterhautzell- 
gewebe eingespritzt  verlieh  der  Hautoberfläche  sofort  Blaufärbung.    Ein- 
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spritzungen  in  das  Unterbantzellgewebe  konnten  nur  dann  eine  Verfärbung 
herbeifahren,  wenn  die  Haut  nicht  dicker  wie  1^4  Mm.  war. 

Frisches  arterielles  Blut  zwischen  Haut  und  Unterhautbindegewebe 
injicirt  führte  eine  schwache  Blaufärbung  herbei ,  als  ich  einen  zweiten 
Gubikcentimeter  hinzuspritzte.  In  der  Tiefe  von  etwa  1^/4  Mm.  injicirt 
trat  gleich  eine  Verfärbung  ein.  Durch  Injection  in  der  Tiefe  von  etwa 
1 — IV2  Mm.  erzengte  Blaufärbung  ging  durch  weiteres  Hinzuspritzen  in 
eine  röthliche  über.  Oberflächliche  Injectionen  in  der  Tiefe  bis  1  Mm. 
erzeugten  jedesmal  eine  intensive  Rothfärbung. 

Injection  gemischten  Blutes  in  das  Unterhautbindegewebe  fahrte  keine 
Farbenveränderungy  auch  nicht  bei  relativ  dünner  Haut  herbei.  Bei 
Injection  in  der  Tiefe  von  etwa  2  Mm.  wurde  erst  eine  ganz  matte  Blau- 
färbung hervorgerufen. 

Ein  kurzer  Ueberblick  über  diese  Versuche  zeigt,  dass  sie  das- 
selbe Besultat  ergeben  haben,  wie  die  mit  den  gefärbten  Wachstafeln 
angestellten.  Dass  das  Blut  (und  die  Farbenlosungen)  nach  einigen 
Minuten  durch  ^li—^l^  Mm.  dickere  Schichten  durchscheint,  ist  nicht 
auffallend,  denn  in  dieser  Zeit  durchdringt  es  die  unterste  Schicht, 
mit  der  es  in  Berührung  ist.  Bei  den  Injectionsversuchen  wird  es 
durch  den  Druck  der  Spritze  in  eine  höhere  Schicht  hineingetrieben. 

Nach  diesen  Experimenten  ist  es  wohl  einleuchtend,  dass  Blu- 
tungen aus  den  Gefässen  des  subpapillären  Stratums  —  welches 
etwa  0,2—0,3  Mm.  unter  der  Hautoberfläche  liegt  —  die  Haut  in  der 
Farbe  des  ergossenen  Blutes  verfärben  müssen,  da  die  Haut  doch 
die  Farbe  des  arteriellen  Blutes  bis  V2  Mm.  in  seiner  Farbe,  die  des 
venösen,  sowie  des  gemischten  gegen  V«  Mm.  durchscheinen  lässt.  So- 
mit hat  Gussenbauer  Kecht,  wenn  er  behauptet,  bei  oberfläch- 
lichen Infiltrationen  könne  man  je  nach  der  Verfärbung  der  Haut 
auf  eine  Verletzung  der  Arterien  oder  Venen  schliessen. 

Arterielle  Blutaustritte  aus  communicirenden  Aesten  zwischen 
Stratum  subpapillare  und  dem  subcutanen  Stratum,  aus  den  arteriellen 
Gefässen  für  die  drtlsigen  Organe  des  Goriums  werden,  wenn  sie  bis 
Vi  Mm.  gegen  die  Oberfläche  vordringen,  eine  rothe  Hautverfärbung 
bedingen,  wenn  sie  etwa  V«  Mm.  tiefer  gelegen  sind,  eine  matt  blau- 
rothe,  wenn  sie  bis  1  Mm.  gegen  die  Oberfläche  vordringen,  eine 
matt  blaue  Verfärbung,  die  bei  tieferem  Sitze  (bis  1 V2  Mm.)  immer 
schwächer  wird,  zur  Folge  haben. 

Grössere  Blutaustritte  aus  den  genannten  Arterien,  die  etwas 
tiefer  verlaufen,  werden  nach  einigen  Minuten  auch  eine  matt  bläu- 
liche Verfärbung  veranlassen  können. 

Blutaustritte  aus  den  Venen  im  Gorium  werden  bei  einem  Sitz 
in  der  oberen  Hälfte  des  Gorium,  auch  wenn  sie  minimal  sind,  die 

23* 


344  XI.  Gastreich 

Hant  dunkelblau  bis  blau  verfäxben,  wenn  sie  grösser  sind,  auch 
bei  einem  Sitz  in  der  unteren  Hälfte,  wegen  der  dann  eintretenden 
Dnrchtränkung  der  zunächst  nach  oben  gelegen  Schicht  nach  kurzer 
Zeit  die  Haut  blau  verfärben. 

Arterielle  Extravasate  aus  den  unterhalb  des  Corium  parallel 
zur  Oberfläche  verlaufenden  Gefässen  werden  nur  dann,  wenn  sie 
ziemlich  gross  sind  und  die  Haut  um  V^^V«  Mm.  gegen  die  durch- 
schnittliche Dicke  (2,3  Mm.)  zurücksteht,  eine  ganz  schwache  matt- 
blaue Färbung  verursachen  können. 

Arterieller  Blutaustritt  ins  Unterhautzellgewebe  wird  im.  Allge- 
meinen die  Farbe  der  Hautoberfläche  nicht  verändern. 

Venöse  Extravasate  aus  den  subcutanen  Gefässen  müssen  den 
Versuchen  gemäss  die  Haut  sofort  blau  verfärben,  wenn  sie  nicht 
dicker  als  P/4  Mm.  ist.  Ist  sie  dicker,  so  wird  erst  nach  einigen 
Minuten  diese  Verfärbung  auftreten,  und  zwar  um  so  eher,  je  grösser 
die  ausgetretene  Blutmenge  ist,  weil  mit  der  Menge  des  ergossenen 
Blutes  der  Druck  auf  die  überspannende  Haut  wächst  und  somit 
um  so  eher  eine  Durchtränkung  der  unteren  Hautschichten  statt- 
finden kann. 

Venöse  Blutungen,  die  ihren  Sitz  im  Unterhautzellgewebe  haben, 
werden  obigen  Versuchen  gemäss  nur  dann  die  Haut  bläulich  ver- 
färben, wenn  dieselbe  nicht  dicker  wie  1^/4  Mm.  ist. 

Blutextravasate,  stammend  aus  Arterien  und  Venen,  werden, 
wenn  sie  zwischen  Haut  und  Unterhautzellgewebe  ihren  Sitz  haben, 
dann  in  einem  blassblauen  Tone  sichtbar  sein,  wenn  die  Menge  des 
ergossenen  Blutes  hinreicht,  die  untersten  Coriumschichten  bis  1 V^  Mm. 
gegen  die  Oberfläche  hin  zu  inbibiren. 

(Bemerkt  sei  noch,  dass  aus  Venen  stammende  Extravasate  in 
einem  intensiveren  und  gesättigteren  Tone  die  Haut  verfärben,  als 
arterielle.) 

Der  rothe  bis  mattblaue  Ton,  durch  arteriellen  Blutaustritt  her- 
vorgerufen, geht  nach  längerer  Zeit  in  einen  blauen  über,  weil  das 
lebende  Gewebe  den  Sauerstoff  des  ergossenen  Blutes  resorbirt. 

Dass  dann  weiter  durch  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen,  durch 
theilweise  Umwandlung  in  Pigmentkömer,  durch  diffuse  Vertheilung 
des  Blutfarbstoffes  ins  Gewebe  die  Farben  Gelb ,  Gelbgrün  u.  dgl. 
veranlasst  werden,  kann  wohl  nicht  bezweifelt  werden.  Letztgenannte 
Verfärbungen  werden,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  eintreten  können, 
wenn  die  färbende  Masse  S'i — ^A  Mm.  gegen  die  Oberfläche  vorge- 
drängt wird. 

Ebenso  werden  eiterige  und  seröse  Ergüsse  nur  dann  der  Ober- 
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fläche  einen  gelben  Schimmer  verleihen  können,  wenn  sie  bis  V2  Mm. 
gegen  sie  vordringen. 

Nach  den  letzten  Erörterungen  über  die  nach  Blataostritt  an» 
den  Bubcutanen  Gefässen  auftretenden  Verfärbungen  kann  ich  die 
Ansicht  Güssen  bau  er 's,  dass  letztere  auf  arteriellen  oder  venösen 
Ursprung  hinzudeuten  im  Stande  seien,  nur  theilen,  aber  nicht  wegen 
der  Transparenz  der  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke,  sondern  weil  ge- 
wöhnlich erst  die  unteren  Goriumschichten  durch  Blut  imbibirt  werden. 

Seine  Behauptung,  dass  Blutungen  aus  Arterien  die  Haut  roth 
verfärben,  muss  dahin  modificirt  werden,  dass  tiefer  gelegene  arte- 
rielle Blutmengen  eine  mattblaue  Verfärbung  veranlassen. 

Mit  Eschweiler  kann  ich  sodann  der  Behauptung  Gussen- 
b  au  er 's,  dass  auch  arterielle  und  venöse  Blutaustritte  bei  einem 
Sitz  im  Unterhautzellgewebe  wegen  der  verschiedenen  darnach  auf- 
tretenden Verfärbung  zu  unterscheiden  seien,  nicht  beipflichten,  weil 
eben  so  tief  gelegene  arterielle  Sugillate  überhaupt  nicht  durchschei- 
nen und  venöse,  wie  schon  erwähnt,  nur  ausnahmsweise. 

Eschweiler  hat  femer  mit  Recht  betont,  dass  Blutungen  unter- 
halb des  Corium  nur  deshalb  die  Haut  verfärben,  weil  Stoffe  aus 
denselben  in  die  oberen  Hautschichten  dringen.  Dies  sollen  jedoch 
nicht  Blutzellen,  sondern  Blutfarbstoff  sein.  In  Bezug  auf  die  ver- 
ursachte Farbennuange  ist  Letzteres  ganz  gleichgültig,  denn  in  einem 
Reagensglase  befindliche  Hämoglobinlösung  verleiht  im  Wesentlichen 
darüber  gespannter  Haut  dieselbe  Verfärbung,  wie  dies  Blut  bei  dem- 
selben Versuche  thut. 

Der  weiteren  Ansicht  Es chw  ei  1er 's,  der  Unterschied  zwischen 
den  Verfärbungen  sei  dadurch  bedingt,  dass  bei  venösen  Blutungen 
mehr  Farbstoff  abgelagert  und  in  den  unteren  Gewebsschichten  mehr 
Pigment  gebildet  werde,  als  bei  arteriellen  Blutungen,  kann  ich  nicht 
zustimmen.  Die  dunklere  Verfärbung  kommt  eben  durch  Transparenz 
der  dunkelblaurothen  Farbe  des  venösen  Blutes  zu  Stande,  welche 
nicht  allein  durch  den  reichlicheren  Gehalt  an  rothen  Blutkörperchen 
und  somit  auch  an  Hämoglobin,  sondern  was  E.  Es  chw  eil  er  nicht 
besonders  angeführt  hat,  durch  Sauerstoffmangel  bedingt  ist. 

Dass  die  reichlichere  Pigmentablagerung  in  den  untersten  Gewebs- 
schichten (gemeint  sind  die  des  Corium)  mit  als  Ursache  anzuspre- 
chen seien,  ist  nicht  anzunehmen,  weil  Gelb  und  Braun  nur  durch 
eine  Hautdicke  von  V2  Mm.  durchschimmern. 

Schliesslich  scheint  mir  die  Annahme  K.  Eschweiler 's  nicht 
zutreffend,  dass  die  Dicke  der  Blut-,  resp.  Farbstoffschicht  einen  Ein- 
fluss  auf  die  Art  der  Farbe  habe,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die 
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grössere  Dicke  der  Blaa-|  die  geringere  Dicke  der  Roth-  und  Gelb- 
färbung zukomme.  Wäre  dies  der  Fall,  dann  mttsste  doch  eine 
durch  Injection  von  arteriellem  Blute  oder  von  Farbstoff  erzeugte 
Rothfärbung  durch  weiteres  Hinzuspritzen  in  Blau  übergeführt  wer- 
den. Dies  ist  mir  nie  gelungen.  Eschweiler  selbst  nahm  es 
nach  der  makroskopischen  Betrachtung  der  Querschnitte  mehrerer 
durch  Quetschung  verfärbter  Hautsttlcke  an. 

Auf  Wunsch  des  Herrn  Prof.  Heineke  liess  Verfasser  in  der 
hiesigen  Augenklinik  seinen  Farbensinn  untersuchen,  und  es  wurde 
derselbe  von  Herrn  Prof.  Eversbusch  nach  den  verschiedenen 
PrOfungsmethoden  fUr  ^^ausgezeichnet'*  erklärt.  — 

Zum  Schlüsse  obliegt  mir  die  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer,  Herrn  Prof.  Heineke,  fUr  die  Freundlichkeit,  mit 
der  er  mir  die  zur  Anfertigung  der  Arbeit  nöthigen  Winke  ertheilte, 
fflr  die  Bereitwilligkeit,  mit  der  er  mir  frische  Hautstücke  aus  der 
hiesigen  Klinik  überliess,  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 


xn. 

Aas  der  freien  Vereinigoog  der  Chirurgen  Berlins. 
Zwei  Fälle  von  Blasenruptur. 

Vorgestellt  tod 

Prof.  Dr.  Edm.  Rose» 

diriff.  Ant  in  Betbuiien. 

M.  H. !  Ich  habe  jüngst  2  mal  wegen  Zerreissang  der  Blase  den 
Bauch  geöffnet;  indem  ich  Ihnen  heute  die  beiden  Kranken  nach  ihrer 
Heilung  vorstelle,  möchte  ich  mich  über  den  Beweggrund  auslassen ! 

Es  handelt  sieh  hierbei  nicht  um  spontane  Perforationen  erweich- 
ter Blasen,  wie  es  wohl  im  Verlauf  von  Rückenmarkszerreissung  durch 
Wirbelbrüche  trotz  aller  Sorgfalt  dazu  kommen  kann,  wenn  sich  der 
eiterige  Harn  immer  mehr  kartoffelbreiartig  eindickt;  es  handelt  sich 
auch  hier  nicht  um  Verwundungen  der  Blase,  die,  wenn  sie  durch 
eine  äussere  Gewalt  geschehen,  leicht  zugänglich  und  erkennbar  sind, 
falls  sie  aber  vom  Operateur  bei  Bauchoperationen  gemacht  werden, 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  wohl  kaum  entgehen  können. 

Mein  Interesse  dreht  sich  seit  30  Jahren,  wo  ich  meine  ersten 
Erfahrungen  darüber  in  meinem  Habilitationsvortrag:  „Die  Diagnostik 
der  einfachen  Beckenfracturen'^  0;  veröffentlicht  habe,  um  die  Rup- 
turen,  welche  ohne  äussere  Wunde  durch  eine  äussere  Qewalt  zu 
Stande  kommen.  In  ihr  Dunkel  etwas  Licht  zu  bringen,  will  ich 
mich  im  Folgenden  bemühen. 

Bietet  die  einwirkende  Gewalt  keine  grosse  Fläche  dar,  wie  z.  B. 
bei  Fusstritten  auf  den  Bauch,  so  kann  es  wohl  vorkommen,  falls 
die  volle  Blase  den  schützenden  Beckenring  übersteigt,  dass  sie  ohne 
Beckenbruch  platzt.  Solchen  Fall  habe  ich  seiner  Zeit  im  Prä- 
parat dem  Verein  jüngerer  Aeizte  in  Zürich  vorgestellt.  In  der  Regel, 
in  allen  meinen  übrigen  Fällen  handelt  es  sich  dabei  zugleich  um 
Beckenbrüche,  zum  Zeichen,  welche  grosse  Gewalt  auf  den  Verletzten 

1)  Vgl.  Beitr&ge  xur  Kenntmss  der  Verietzungen  des  Rumpfes  in  Charit^- 
Annalen.  Bd.  XIII.  Heft  2.  Berlin  1866. 
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eingewirkt  hat  Und  wollen  wir  im  Folgenden ,  wie  ieh  das  schon 
damals  in  meinem  Vortrag  empfohlen,  Beckenbrüche,  da  der  Name 
doch  von  der  Aehnlichkeit  genommen,  den  die  Gesammtheit  der 
Beckenknochen  mit  einem  durchbohrten  Becken  hat,  nur  die  Längs- 
brtlche  so  nennen,  bei  denen  wirklich  der  Beckenring  zerbrochen  ist,  im 
Gegensatz  zu  den  Brttchen  am  Becken,  wo  nur  einzelne  Vorsprttnge 
abgebrochen  sind.  Immerhin  findet  sich  bei  den  2  Längsspalten,  die 
der  Beckenbmch  zeigt,  die  eine  oder  andere  oft  durch  eine  Diastase, 
ein  Klaffen  einer  Fuge  ersetzt,  was  in  den  Symptomen  keinen  Unter- 
schied bietet. 

Als  Beispiel  solcher  Beckenbrtlche  zeige  ich  Ihnen  hier  das 
Becken  vor,  welches  mich  seiner  Zeit  zu  3  Arbeiten:  meinem  Vortrag 
tlber  die  Diagnostik  der  einfachen  Beckenfracturen,  meiner  Schrift^) 
„Ueber  die  Mechanik  des  Hflftgelenks^'  nnd  meinem  Bach  2)  ttber 
„Das  Delirium  tremens  und  Delirium  traumaticum^'  veranlasst  hat. 
Sie  sehen,  wie  darin  nicht  blos  die  rechte  Fuge  klafft,  sondern  auch 
die  beiden  dreiastigen  Brüche,  welche  durch  jede  Pfanne  in  der  Weise 
verlaufen,  dass  man  von  der  Beckenhöhle  aus  jederseits  nackt  einen 
Theil  des  Oberschenkelkopfs  liegen  sieht.  Dabei  hat  das  Becken 
nicht  in  seiner  Festigkeit  gelitten,  und  doch  sieht  man  rechts  den 
Oberschenkelkopf  fast  markstückgross  blossliegen.  Man  sieht  deut- 
lich, wie  er  gerade  so  eng  der  Pfanne  anliegt  wie  beim  normalen 
Körper,  ohne  seine  Stellung  trotz  der  Eröffnung  des  Gelenks  zu  ver- 
lassen. Der  Zusammenhang  des  Gelenks  hat  nicht  gelitten,  obgleich 
es  von  der  Bauchhöhle  aus  geöffnet  ist,  mehr  noch  wie  in  den  Web  er- 
sehen Experimenten  über  die  Mechanik  des  Hüftgelenks,  denen  zu- 
folge angeblich  nur  der  Luftdruck  die  Gelenke  zusammenhält  So 
war  das  Gelenk  fest  bei  der  Section  ganz  wie  jetzt,  wo  die  Kapsel 
straff  um  den  Kopf  angetrocknet  ist.  Ja  es  waren  die  Gelenke  auch 
fest  genug,  um  mit  diesem  dreifach  zerbrochenen  Becken  dem  Kran- 
ken das  Laufen  zu  ermöglichen.  Es  zeigte  sich,  was  ich  seitdem 
mehrmals  gesehen,  dass  unter  gewissen  Verhältnissen  Kranke  mit 
solchen  Beckenbrüchen  laufen  können.  Denn  wacklig  sind  die  Theile 
des  Beckens  nur  in  solchen  Fällen  von  Zerschmetterung,  wo  der  Tod 
eine  Diagnose  unnöthig  macht. 

Ich  muss  auf  die  Diagnostik  der  einfachen  Beckenbrüche  hier 
zurückkommen,  wo  es  sich  bei  der  Behandlung  der  Blasenrupturen 
doch  in  erster  Linie  um  ihre  Diagnostik  handelt.    Das  Wesentliche 


1)  In  Reichert*B  und  du  Bois-Reyxnond^s  Archiv.  Jahrgang  1865.  Heft  5. 

2)  Vgl.  in  Pitha-Billroth*8  Handbuch  der  allgem.  und  spec.  Chirargie. 
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ist  der  EntschlnsB  zur  Operation;  ohne  Operation  kommen  doch  ge- 
wiss höchstens  minimale  Zerreissungen  durch,  wie  beim  Darm,  indem 
die  geschwollene  Schleimhaut  das  Löchelchen  der  Serosa  verstopft. 

Zu  dem  Entschluss  gehört  aber  die  rechtzeitige  Erkenntniss,  und 
da  sind  nun  eben  die  meisten  Blasenrupturen  mit  Beckenbrüchen 
complicirt.  Man  muss  also  unterscheiden ,  welche  Zeichen  gehören 
dem  Beckenbruch  y  welche  der  Blasenruptur  an.  Ohne  Beckenbruch 
habe  ich  nur  einen  Fall  von  Blasenruptur  gesehen.  Ein  älterer  Mann 
wurde  unbesinnlich  ins  Krankenhaus  gebracht  und  starb  bald,  ohne 
Urin  zu  lassen.  Bei  der  Nekroskopie  fand  sich  als  einzige  Todes- 
ursache ein  markstttckgrosses  rundes ,  intraperitoneales  Loch  in  der 
Mittellmie  an  der  oberen  Wand  der  normalen  Blase  i),  die  Bauch- 
höhle leer  und  ohne  Entztlndung.  Erst  viel  später  hat  sich  ergeben, 
dass  der  alte  Mann  beim  Nachhausegehen  aus  dem  Wirthshaus  von 
einer  Bande  Strolche  überfallen  worden  ist,  die  ihn  niederwarfen  und 
ihm  auf  den  Bauch  trampelten.  Die  Trunkenheit  ging  bei  diesem 
Kranken,  wie  es  so  oft  dabei  der  Fall  ist,  direct  über  in  die  Somno- 
lenz  der  Urämie  durch  Resorption  des  Harns. 

Wenn  nun  also  fast  immer  der  Verletzte  gleichzeitig  Zeichen  eines 
Beckenbruchs  und  einer  Verletzung  der  Hamwege  darbietet,  so  ist  vor 
Allem  daran  zu  erinnern,  dass  es  sich  dabei  am  seltensten  gerade  um 
Blasenrisse  handelt.  Harnröhrenzerreissungen  sind  mir  dabei  viel 
häufiger  vorgekommen,  auch  Nierenzerreissungen,  wie  ja  die  schweren 
Gewalten,  die  das  Becken  brechen  können,  oft  genug  gleichzeitig  an- 
dere Verletzungen  ernstester  Natur,  besonders  in  der  Bauchhöhle,  mit 
sich  führen.  Schliesslich  können  an  den  Harnwegen  ohne  jede  Ver- 
letzung ja  auch  rein  functionelle  Störungen  vorliegen.  Alles  das  muss 
man  sorgfältig  unterscheiden,  ehe  man  sich  zu  einer  Operation  ent- 
schliessb  

Das  pathognomonische  Zeichen  des  einfachen  Beckenbruchs  ist 
die  „vicariirende  Schmerzlähmung  des  Iliopsoas  und  der  Blase'',  wie 
ich  es  1865  in  meiner  Arbeit  genannt  habe.  Je  mehr  die  Bruch- 
linien aussen  liegen,  ist  der  Iliopsoas  fnnctionsunfähig,  je  mehr  das 
Schamstück,  desto  mehr  tritt  die  scheinbare  Blasenlähmnng  hervor. 
In  jenem  Fall  kann  der  Kranke  bei  der  Rückenlage  das  Bein  nicht 
aufheben,  oft  nicht  einmal  die  Ferse  mittelst  Biegen  des  Knies  auf- 
wärts gegen  den  Hintern  schleifen.    Der  Kranke  ist  nicht  gelähmt, 


i)  Demonstrirt  \pi  Verein  jODgerer  Aerzte  in  ZQrich  1873.   Vgl.  Schweizer 
Correspondeuzblatt. 
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und  doch  muss  er  vom  Orte  der  Verletzimg  fortgetragen  werden, 
selbst  sitzend  kann  er  nicht  aufstehen;  die  Zehen  dagegen  bewegt 
er  leicht  zum  Unterschied  von  den  Verletzungen  des  Rtlckgrats  und 
Bttckenmarks,  und  das  Gefühl  in  den  Extremitäten  bat  nicht  gelitten. 
Der  Oberschenkel  liegt  nicht  auswärtsgerollt  auf  der  Aussenseite, 
wie  beim  Schenkelhalsbruch.  In  diesem  Fall  müssen  nicht  blos  die 
Kranken  katheterisirt  werden,  manchmal  2 — 3  Wochen  lang,  sondern 
man  muss  dabei  auch  noch  die  Bauchpresse  durch  Auflegen  der 
Hand  auf  den  Bauch  ersetzen.  Wie  gelegentliche  Sectionen  mich  schon 
vor  30  Jahren  gelehrt  haben,  handelt  es  sich  dabei  nur  um  eine 
scheinbare  Lähmung;  die  Mnsculatur  der  Bauchpresse  und  des  Ilio- 
psoas  ist  nicht  zerrissen,  Blutergüsse  dagegen  als  Zeichen  ihrer  Quet- 
schung finden  sich  mehr  in  ihren  Scheiden  und  auf  ihnen,  als  in 
ihrer  Substanz.  Die  Functionsstörung  beruht  hier  (wie  bei  anderen 
Fracturen  ohne  Beweglichkeit)  sichtlich  nur  darauf,  dass  die  Zu- 
sammenziehung der  Muskeln  theils  durch  die  leise  Zerrung  an  den 
Bruchstücken,  theils  durch  die  Quetschung  der  Muskeln  so  schmerz- 
haft ist,  dass  sie  von  selbst  unterbleibt.  Den  Beweis  habe  ich  schon 
damals  darin  gefunden,  dass  bei  stärkerem  Drücken  auf  den  Bauch 
während  des  Kathetems  oft  genug  krampfhaft  die  Ferse  an  den  Hintern 
schnellte,  und  dass,  sowie  der  Kranke  aus  irgend  welchen  GrÜQden 
unempfindlich  wird,  z.  B.  durch  Eintritt  von  Delirium  tremens  oder 
Urämie,  dem  Gebrauch  des  Theils  sofort  nichts  mehr  im  Wege  steht. 
Die  Bttckenmarkserschtttterung,  die  früher  eine  so  grosse  Rolle  in 
der  Symptomatologie  der  Beckenbrüche  spielte,  ist  in  der  Regel  nichts 
weiter,  als  diese  meine  „vicariirende  Schmerzlähmung  des  lUopsoas 
und  der  Blase''.  Ich  sage  jetzt  in  der  Begel,  denn  in  der  That  habe 
ich  unter  Hunderten  von  Beckenbrüchen  2  gesehen,  bei  denen  einige 
Tage  eine  volle  Querlähmung  wie  bei  Wirbelbrüchen  bestand.  Allein 
das  gehört  nicht  zum  Bilde  des  Beckenbruchs,  sondern  ist  eine  Com- 
plication  mit  Commotio  meduUae  spinalis,  wie  sie  bei  den  schweren 
Gewalten,  welche  die  ßeckenbrüche  machen,  so  natürlich  und  so 
häufig  sind. 

Unter  weit  über  hundert  Beckenbrüchen,  die  ich  behandelt  habe, 
hat  sich  das  von  mir  gefundene  Zeichen  der  „vicariirenden  Schmerz- 
lähmung des  Iliopsoas  und  der  Blase''  so  bewährt,  dass  es  nie  ge- 
fehlt hat.  Freilich  sind  die  Calluswälle,  mit  denen  solche  Becken- 
brüche ausheilen,  falls  keine  Verschiebung  bestand,  der  nachträgliche 
Beweis,  oft  nicht  sehr  auffallend^),  und  so  ist  es  schon  2 mal  vor- 

1)  Vgl.  meine  Abbildungen  in  der  Diagnostik  der  einfachen  Beckenfractnren 
Fig.  l  u.  2  Taf.  I,  Fig.  3  u.  4  Taf.  11. 
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gekommen,  dass  ich  Assistenten,  denen  sie  bei  der  Section  ganz  ent- 
gangen waren,  sie  doch  hinterher  bei  einer  erneuten  Oeffnnng  derselben 
Leiche  leicht  in  bekannter  Form  nachweisen  konnte.  Kommen  die 
Kranken  darch,  so  kann  man  sie  auch  an  den  Orten,  wo  früher 
wochenlang  Druckschmerz  sich  fand,  in  ihrer  Entstehung  und  ihren 
Resten  durch  das  Gefühl  nachweisen,  indem  man  in  voller  Narkose 
vom  Bauch  die  ganze  Linea  innominata,  von  unten  den  Schambogen 
und  von  Scheide  und  Mastdarm  aus  die  Innenfläche  des  kleinen 
Beckens  abtastet.  Ekchymosen  treten  zum  Unterschied  von  den 
Schenkelhalsbrüchen  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  auf,  oft 
senkt  sich  das  Blnt  mächtig  in  den  Hodensack,  häufig  fehlen  sie  je- 
doch, besonders  in  den  ersten  Tagen  ganz,  selbst  wenn  innen  das 
Bauchfell  stark  unterlaufen  ist  So  werden  ja  auch  bei  Zerreis- 
snngen  der  inneren  Eingeweide  Quetschungsspuren  an  den  äusseren 
Decken  in  der  Regel  vermisst  Aus  dem  Grunde  kann  man  sich  das 
Aufsuchen  der  Druckschmerzpunkte  sehr  vereinfachen.  Sie  finden 
sich  an  den  Stellen,  wo  die  leicht  mit  dem  Finger  am  Becken  des 
Lebenden  abzutastenden  Ränder  sich  kreuzen  mit  den  etwa  vorhan- 
denen Bruchspalten.  Leichter  und  schneller  lässt  sich  der  Druck- 
schmerz indirect  nachweisen,  indem  man  von  den  Seiten  beide  Darm- 
beinkämme, beide  Trochanteren  mit  den  Händen  zusammenpresst,  wie 
bei  der  Untersuchung  auf  Ostitis  coxae.  Natürlich  wird  man  es  sanft 
machen,  um  nicht  mit  einem  etwa  vorspringenden  Knochensplitter  noch 
nachträglich  die  Eingeweide  aufzuspiessen.  Einen  Pfannenbruch,  der 
in  dieser  Weise  die  Blase  au%espiesst  hatte ,  zeige  ich  Ihnen  hier  ^ 
vor.  Der  32  Jahre  alte  Bauer  war  55  Stunden  vor  seinem  Tode  von 
einem  Mistwagen  überfahren  und  starb  mit  Hülfe  gleichzeitiger  star- 
ker Brustverletzungen;  das  Blasenloch  war  groschengross,  lag  an  der 
oberen  Wand  und  hatte  noch  nicht  zu  Andeutungen  von  Peritonitis 
geführt.  2)  Natürlich  ergiebt  ein  solcher  Pfannenbruch  auch  Druck-  oder 
vielmehr  Stossschmerz,  wenn  man  das  ganze  Bein  packt  und  gegen 
die  Pfanne  stösst,  nur  lässt  sich  jene  Untersuchung  sanfter  machen 
und  besser  abmessen,  weshalb  sie  wohl  vorzuziehen  ist. 

Immerhin  lassen  sich  so  durch  Druckschmerz  und  die  „vicariirende 
Schmerzlähmung  des  Iliopsoas  und  der  Blase''  Beckenbrüche  leicht 
nachweisen. 

Klassisch  ftir  die  Symptomatologie  war  jener  Fall,  von  dem  ich 
Ihnen  eben  das  Becken  herumgereicht  habe. 


1)  Abgebildet  in  meiner  DiagnostUc  der  einfachen  Beckenfractaren  Taf.  I  Fig.  5. 

2)  Vgl.  ebenda.  S.  20. 
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Der  25jährige  ehemalige  Lazarethgehfllfe  war  vom  Rüstzeug  eines 
Neubaues  am  30.  November  1863  herabgestürzt  und  musste  jetzt  vom 
Platz  in  das  Krankenhaus  getragen  werden»  da  er  sich  nicht  erheben 
konnte,  obgleich  er  bei  Bewusstsein  war;  auch  trat  bis  zum  Tode  kein 
Erbrechen  auf.  Als  er  mittelst  Tragstuhls  die  Treppen  hinauf  getragen 
war;  sah  ich  ihn  heftig  aus  zwei  langen  oberflächlichen  Hautwunden  bluten. 
Beim  Verbinden  zeigte  er  die  Hastigkeit  und  das  Zittern  des  beginnenden 
Delirium  tremens  und  sass  ungestützt.  Das  begleitende  Attest  hatte  auf 
Wirbelbruch  mit  Rttckenmarkslähmung  gelautet;  der  Druckschmerz  ent- 
sprach aber  der  Diastase  der  rechten  Krenzfnge.  Ich  biess  ihn  dann 
sich  in  das  Bett  daneben  legen.  Während  er  aber  im  Sitzen  sich  in  jeder 
Beziehung  frei  bewegte;  war  ihm  das  Aufstehen  ganz  unmöglich,  i)  Ins 
Bett  getragen;  war  er  nicht  im  Stande;  die  Kniee  durch  Beugen  der  Hüft- 
gelenke anzuziehen.  Die  Zehen  waren  frei  beweglich;  nirgends  eine  Sugil- 
lation  oder  eine  Störung  des  Gefühls  am  Körper.  In  der  nächsten  Nacht 
schlief  er  zwar  noch;  in  der  zweiten  jedoch  echappirte  er  im  Hemd  dem 
Nachtwärter  und  konnte  erst  mit  Mühe  am  Ende  des  langen  Corridors 
auf  der  Frauenstation  eingeholt  werden.  Als  ich  am  nächsten  Tage  wegen 
seiner  Unruhe  gezwungen  war,  ihm  die  Zwangsjacke  anzulegen;  habe  ich 
selbst  gesehen;  wie  er  sich  mehrmals  im  Bett  ununterstützt  allein  auf- 


1)  Wie  recht  charakteriBtisch  das  „  Nichtauf stebenkönnen*'  bei  sonstigem  Wohl- 
befinden für  die  Beckenbrüche  ist,  sah  ich  vor  einigen  Jahren  in  Berlin  bei  einer 
CouBultation  in  fast  spasshafter  Weise. 

Ich  wurde  vom  Hausarzt  zugezogen  wegen  eines  ganz  colossalen  Hämatoms 
auf  dem  Rücken,  welches  sich  bei  dem  grossen,  breitschulterigen  Mann  von  den 
beiden  Schulterblättern  bis  zu  den  beiden  Hinterbacken  erstreckte  und  gerade  wie 
ein  grosses  schwappendes  Wasserkissen  sich  ausnahm.  Durch  vorsichtige  Function 
und  die  Einführung  eines  Drains  mittelst  Schnitt  in  einen  unten  restirenden  Sack 
bei  gleichzeitiger  Bindenein¥rickelung  wurde  die  vollständige  Heilung  erzielt.  Wie 
war  es  entstanden?  14  Tage  zuvor  war  er  mit  seiner  Frau  im  offenen  Wagen  von 
der  Furka  zum  Rhonegletscher  hinabgefahren  und  auf  halber  Höhe  mit  sammt  dem 
Wagen  über  den  Strassenbord  geworfen  worden,  so  dass  der  Wagen  über  meh- 
rere Schleifen  jener  bekannten  Serpentine  hinabkugelte.  Wunderbarer  Weise  waren 
sie  mit  dem  Leben  davon  gekommen.  Bei  einer  Consultation  musste  ich  durch 
das  Esszimmer  gehen,  und  begrüsste  mich  die  ganze  Gesellschaft  durch  Aufstehen, 
mit  Ausnahme  einer  Dame.  £s  war  die  Frau  vom  Hause,  die  sich  entschuldigte, 
»es  sei  ihr  unmöglich".  Ein  Wort  gab  das  andere.  Die  angeblich  ärztliche  Hülfe 
im  Rhonegletscherhötel  hatte  dem  Ehepaar  gerathen,  sie  möchten  nur  ruhig  nach 
Hause  reisen,  es  fehle  beiden  von  dem  Unfall  eigentlich  nichts.  Die  Frau,  die 
herabgetragen  war,  sollte  sich  nur  fleissig  im  Gehen  üben.  „Das  könne  sie  doch 
nicht."  So  wurde  sie  denn  alle  Tage  vom  Bett  zu  Tisch  getragen  und  zurück. 
Bei  einer  Untersuchung  ergab  sich  nun:  sie  hatte  alle  rationellen  Zeichen  einer 
Beckenfractur  und  daneben  noch  einen  Bruch  der  rechten  Ulna.  Die  Heilung  trat 
im  Bett  wie  gewöhnlich  ein,  allein  nie  wieder  habe  ich  schräg  über  das  Kreuzbein 
weg  sich  solche  Callusmassen  erheben  sehen,  wie  bei  dieser  Dame.  Ich  hielt 
es  dann  für  Pflicht,  sie  zu  warnen,  nicht  noch  mehr  Kinder  zu  bekommen.  Allein 
nach  einigen  Jahren  bekam  ich  von  dem  lebenslustigen  Paare  die  frohe  Botschaft, 
die  Entbindung  sei  nicht  schwerer  als  sonst  von  Statten  gegangen. 
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richtete,  nichtsdestoweniger  sind  die  Wanden  durch  unmittelbare  Ver- 
einigung geheilt.  Zum  Schlafen  kam  es  weiter  nicht;  der  unruhige  Kranke 
schwatzte  fortwährend  mit  seinen  Hallucinationen,  schwitzte  in  bekannter 
Weise  und  verschied  plötzlich  nach  kurzen  Krämpfen  am  3.  December 
in  aller  Frühe.  Die  Section  ergab  die  ausgesprochenen  Erscheinungen 
des  Del.  tremens  eines  alten  SäuferS;  neben  Fettleber  reichlichen  Hydrops 
meningeus  mit  sulziger  Leptomeningitis,  Atrophie  und  Anämie  der  Oe- 
himfalten  bei  Sklerose  des  Schädels.  Keine  sonstige  Verletzung  als  jener 
beiderseitige  Längsbrach  durch  die  Pfannen  und  ein  bis  V«  ^^^  breites 
Klaffen  der  rechten  Kreuzfuge.  Da  das  Schamstttck  unbetheiligt  war, 
hatte  er  allein  nrinirt;  der  Urin  war  nicht  eiweisshaltig  und  klar.  Mit 
diesem  Becken  war  der  Kranke ;  der  als  Gelähmter  ins  Haus  geschickt 
war,  aufgestanden  und  fortgelaufen ,  sowie  durch  die  Zunahme  des  Del. 
tremens  seine  Empfindung  fttr  Schmerz  aufgehört  hatte. 

Gewiss  ein  klassischer  Fall!  Aehnliehes  Verlöschen  des  Cardinal- 
Symptoms  bei  Eintritt  von  Anästhesie  habe  ich  seitdem  oft  erlebt 


Wenden  wir  uns  nun  jetzt  zu  den  Zeichen  der  Blasenruptur,  so 
ist  zunächst  festzustellen,  dass  von  allen  Verletzungen  der  Harnwerk- 
zeuge  sie  zwar  wohl  die  bedrohlichste,  aber  nicht  die  häufigste  i»t. 
Es  kann  sich  beim  Beckenbruch  um  Zerreissungen  der  Niere,  der  Blase 
und  der  Harnröhre  handeln ,  das  gemeinsame  Merkmal  aller  drei  ist 
der  Blutgehalt  des  Urins,  der  bei  allen  drei,  wenn  die  Untersuchnng 
möglichst  auf  das  Nothwendigste  beschränkt  wird  und  man  sanft  mit 
den  Kranken  umgeht,  selbst  bei  sehr  umfangreichen  Zerreissungen 
sehr  unbedeutend  sein  und  bleiben  kann,  weil  zerrissene  Wanden 
eben  nicht  so  bluten  wie  geschnittene.  Oft  entscheidet  hier  das  Mi- 
kroskop! 

Enthält  der  erste  Urin  nach  einer  Verletzung  Blutkörperchen, 
kommt  beim  Kathetern  von  Beckenfracturen  Blut  mit  dem  Harn,  trotz- 
dem es  leicht  geht,  so  spricht  das  für  eine  Nierenrnptur,  und  kann 
man  um  so  sicherer  seiner  Sache  sein,  wenn  der  tastende  Finger  in 
der  Lende  durch  Druck  gegen  die  Niere  Druckschmerz  distinct  vom 
Becken  erregt.  Ist  das  Becken  in  der  Gegend  auch  empfindlich,  so 
kann  man  eine  Zerreissung,  die  die  Niere  in  2  Hälfton  theilt,  leicht 
übersehen.  Denn  meist  pflegt  bei  Nierenrupturen  das  Blut  im  Urin 
fein  vertheilt  zu  sein,  Blutklumpen  habe  ich  dabei  nie  gesehen,  der 
Urin  ist  oft  nnr  roth,  und  muss  gleich  das  erste  Mal  auf  seinen  Ge- 
halt an  Blutkörperchen  mit  dem  Mikroskop  untersucht  werden,  weil  er 
oft  sehr  schnell  verschwindet.  Cylinder  habe  ich  nur  ganz  selten  und 
ausnahmsweise  darnach  auftreten  sehen.  So  gehen  bei  schonender  Be- 
handlung die  meisten  Nierenrupturen  leicht  .vorüber.   Von  der  Richtig- 
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keit  dieser  Sätze  habe  ich  mich  oft  ttberzeagt,  wenn  die  Leute  an  ande- 
ren gleichzeitigen  schweren  Verletzaogen  zn  Grande  gingen.  Zu  opera- 
tiven Eingriffen  bei  Nierenrnpturen  habe  ich  erst  3  mal,  und  zwar  stets 
secnndär,  Anlass  gehabt.  Schon  bei  der  Discussion  über  den  Vortrag, 
den  Maass  0  auf  der  Münchner  Natarforscherversammlong  ttber  Nie- 
renzerreissang  hielt,  habe  ich  1877  jenen  Fall  mitgetheilt,  wo  ich  in 
der  Klinik  wegen  einer  diagnosticirten  Beckenfractnr  einen  zerschmet- 
terten Unterschenkel  dem  Kranken  in  seinem  Bett  abnahm,  und  als 
der  Kranke  trotz  aller  Sorgfalt  starb,  zu  unserem  allgemeinen  Er- 
staunen sich  die  eine  Niere  vollständig  quer  in  2  Hälften  zerrissen  fand 
ohne  nennenswerthen  Blntergnss  herum. 


Wichtiger  ist  die  Complication   mit  Hamröhrenzerreissung  und 
wohl  auch  häufiger.    Soviel  ich  weiss,  habe  ich  bis  jetzt  in  Zttrich 
und  Berlin  behandelt: 
2  Fälle  von  Beckenbrttchen  mit  intraperitonealer  Blasenruptur 
und  2  Fälle  von  Beckenbruch  mit  extraperitonealer  Blasenruptur, 
1  einfache  Blasenruptur  ohne  Beckenbruch  und  dagegen 
8  Fälle  von  einfachem  Beckenbruch  mit  (subcutaner)  Hamröhren- 
zerreissung. 
Von  diesen  sind  nicht  weniger  als  5  zu  Gründe  gegangen!    So 
insidiös  sind  diese  complicirten  Harnröhrenzerreissungen! 

Die  traurigen  Erfahrungen,  die  ich  in  meiner  Assistentenzeit  bei 
der  Behandlung  der  Harnröhrenrupturen  mit  erlebt,  haben  mich  schon 
damals  zur  Ueberzeugung  gebracht,  dass  es  (wenigstens  für  die  Spital- 
praxis) am  sichersten  ist,  man  macht  sofort  auf  frischer  That  den 
äusseren  HamrOhrenschnitt,  wonach  man  den  Urin  für  die  nächsten 
Tage  durch  einen  vom  Damm  aus  eingeftthrten  Katheter  ableitet.  So 
habe  ich  schon  damals  m  Stellvertretung  von  Wilms  ein  paar  Fälle 
durchgebracht  und  mir  das  zur  Regel  seitdem  gemacht.  Eine  leichte 
Operation,  die  unter  allen  Arten  von  HamrOhrenschnitt  die  besten 
Resultate  giebt!  Je  später  man  sie  aber  macht,  desto  mehr  können 
sich  die  Schwierigkeiten  häufen,  desto  ungünstiger  waren  die  Erfolge. 
Woran  erkennt  man  nun  aber  die  einfache  Harnröhrenruptur? 
Charakteristisch  ist  ja  die  Entstehung,  indem  es  sich  fast  stets  um 
einen  Fall  rittlings  auf  eine  schmale  Kante,  zumeist  von  einem  Bret, 
oder  auch  ein  Gitter  oder  eine  Leitersprosse  handelte.  Man  sieht  sie 
aber  auch  weiter  vom  durch  Fusstritte  entstehen,  und  trifft  jene 


1)  Untersuchungen  über  die  subcutanen  Quetschungen  und  Zerreissungen  der 
Nieren.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1878.  Bd.  X.  S.  151. 
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Entstehung  fUr  die  mit  Beckenbrnch  verbundenen  Fälle  eben  auch 
nicht  zu. 

Pathognomonisch  ist  der  spontane  Blutabgang  aus  der  Harnröhre, 
so  dassy  wenn  nach  einer  örüichen  Gtowalteinwirkung  auch  nur  ein 
Tropten  abging  (bei  einem  vorher  an  diesen  Theilen  gesunden  Mann), 
ich  ohne  Weiteres  zum  Messer  greife  und  mich  noch  nie  verrechnet 
habe.  Natürlich  dürfen  nicht  schon  vorher  Versuche  mit  dem  Ka* 
theter  gemacht  sein,  die  das  Bild  trüben  können.  Ich  halte  es  des- 
halb besonders  bei  Betäubten  für  sehr  wichtig,  dass  gleich  bei  der 
Aufnahme  der  Blutfleck  an  der  Eichel  oder  im  Hemde  beachtet  und 
gewürdigt  wird. 

Die  constante  und  vollständige  Harnverhaltung  veranlasst  zum 
Katheter  zu  greifen;  oft  sieht  man  diese  Versuche  scheitern  und  arge 
Verwüstungen  noch  hinzukommen.  Das  war  der  erste  Grund  für  den 
äusseren  Hamröhrenschnitt  in  solchen  Fällen!  Allein  bei  einiger 
Uebung  gelingt  das  Kathetern  leicht,  wenn  auch  die  beiden  Harn- 
röhrenenden  am  Damm  1 — 2  Zoll  von  einander  getrennt  sind.  Ich 
habe  das  oft  in  der  Klinik  gezeigt,  unmittelbar  ehe  ich  den  Schnitt 
nachfolgen  liess.   Bei  Geschick  läuft  nur  klarer  Harn  ohne  Blut  ab. 

Der  spontane  Blutstropfen  und  die  vollständige  Harnverhaltung 
dabei  sind  die  Zeichen  der  einfachen  Hamröhrenzerreissung.  Macht 
man  den  Hamröhrenschnitt,  ehe  es  zu  Schüttelfrösten,  Urämie  und 
Haminfiltration  kommt,  so  pflegt  die  Heilung  in  3  — 4  Wochen  mit 
grosser  Sicherheit  einzutreten.  Anders  ist  es  mir  leider  mit  den  mit 
Beckenbruch  complicirten  Fällen  gegangen,  die  ich  freilich  alle  in 
früherer  Zeit  gesehen  habe. 

In  meinem  Vortrag  über  die  Diagnostik  der  Beckenbrüche  habe 
ich  schon  2  Fälle  0  mitgetheilt,  in  denen  Wilms  secundär  die  Ope- 
ration machte;  beide  gingen  zu  Grunde.  Einen  3.  Fall  habe  ich  se- 
cundär im  Kanton  Aargau  operirt,  als  ich  bei  einem  Bauer  mit  Ham- 
abscessen  consultirt  wurde,  dem  eine  Steinplatte  von  der  Grösse  eines 
Thorflügels  auf  den  Bauch  gefallen  war.  Er  soll  dann  später  infolge 
des  Bruches,  der  sich  in  die  Pfanne  verästelte,  an  Vereiterung  des 
Hüftgelenks  zu  Grunde  gegangen  sein.  Von  7  Fällen,  die  ich  in  den 
Jahren  1875  bis  1878  in  der  Züricher  Klinik  behandelt  habe  —  vorher 
und  seitdem  habe  ich  diese  Complication  nicht  wieder  erlebt  — ,  sind 
leider  4  gestorben. 

Den  ersten  Fall  behandelte  ich  mit  Einlage  eines  permanenten 
Katheters,  weil  ich  mich  fürchtete,  mittelst  des  äusseren  Harnröhren- 


1)  FaU  1  und  IL 
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Schnitts  aus  der  einfachen  Beckenfractnr  möglicherweise  eine  com- 
plicirte  zn  machen;  aliein  der  Mann  ging  erst  recht  an  Pyämie  zu 
Grande.  Die  anderen  Fälle  habe  ich  deshalb  alle  operirt.  1875  ging 
ein  solcher  Fall  an  Erschöpfung  zu  Grunde,  ein  dritter  vmrde  mittelst 
der  Operation  geheilt  1876  starb  ein  Fall  der  Art,  welcher  gleich- 
zeitig Bippenbrttche  hatte,  nach  der  Operation  an  Delirium  tremens. 
Im  Jahre  1877  habe  ich  2  solche  Fälle  operirt,  welche  durchkamen. 
1878  starb  dagegen  wieder  einer  lange  Zeit  nach  der  Operation  an 
Pyämie,  welche,  wie  die  Section  lehrte,  dadurch  entstanden  war, 
dass  ein  Splitter  vom  Bruch  des  Schambeinkamms  sich  allmählich 
nekrotisch  abstiess  und  jetzt  oberhalb  der  heilenden  Urethrotomie- 
wunde  in  die  Harnröhre  frei  mit  der  Spitze  perforirt  hatte,  ohne  dass 
an  der  Haut  etwas  von  diesem  Vorgang  in  der  Tiefe  zu  bemerken 
gewesen  war.    Dieser  unbemerkte  Vorgang  hatte  zur  Pyämie  geführt. 

Vor  diesen  Jahren  und  seitdem  habe  ich  keinen  Fall  von  dieser 
Complication  behandelt.  Das  Resultat  ist,  dass  von  diesen  10  Fällen 
alle  3  secundär  operirten  zu  Grunde  gingen,  ebenso  der  nicht  ope- 
rirte.  Von  den  6  frisch  operirten  starben  3,  einer  secundär  an  Pyämie, 
einer  an  Erschöpfung  und  ein  anderer  an  Del.  tremens. 

Immerhin  möchte  ich  glauben,  dass  es  rathsam  ist,  selbst  in 
diesen  oft  so  complicirten  Fällen  frisch  zur  Operation  zu  schreiten, 
zumal  heutzutage  die  Wundbehandlung  solche  Fortschritte  gemacht 
hat;  denn  die  secundaren  starben  insgesammt,  die  primär  operirten 
nur  zur  Hälfte,  und  zwar  nicht  direct  an  der  Operation  —  freilich 
natürlich  ein  kleines  Material,  aber  doch  aus  einer  Beobachtung. 


Viel  seltener  als  die  Nierenrapturen  und  die  Harnröhrenrupturen 
sind  nun  also  schliesslich  die  Blasenrupturen,  deren  Zeichen  uns  jetzt 
nach  Ausschluss  jener  und  zum  Unterschied  von  ihnen  beschäftigen 
sollen. 

Das  wesentliche  Kennzeichen  habe  ich  schon  in  meinem  Vortrag 
1865  ^)  angegeben.  Man  kathetert  die  Leute,  weil  sie  zu  wenig  oder 
gar  keinen  Urin  gelassen  haben ;  es  geht  leicht,  aber  man  erhält  nicht 
viel,  anfangs  wenigstens,  bluthaltigen  Urins,  oft  auch  nur  wenige  Ess- 
löffel reinen  Blutes.  Diese  Anurie,  dieser  Blutgehalt  des  geringen 
Blaseninhalts  ist  charakteristisch. 

Nierenrupturen  ergeben  eine  normale,  manchmal  vermehrte  Menge 
Urins  so  oder  durch  den  Katheter,  wenn  derselbe  wegen  Complicationen 
nöthig  wird.    Hier  bleibt  er  auffallend  sparsam,  aber  blutig,  bis  er 

1)  Vgl.  S.  21  Fall  V. 
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sich  zuletzt  in  der  Banchhöhie  aDsammelt.  Dann  kann  es  einem  wohl 
glücken,  dass  man  wie  der  alte  Theden^),  Generalarzt  Friedrich 
des  Grossen,  den  Katheter  durch  das  Blasenloch  in  die  Bauchhöhle 
bringt  und  dann  mit  einem  Male  viel  hellen  Harn  entleert,  ohne  dass 
man  doch  vorher  die  charakteristische  runde  Ausdehnung  der  Blase 
durch  das  Geftthl  oder  die  Dämpfung  hatte  nachweisen  können. 

Das  lässt  sich  aber  besten  Falls  eben  erst  später,  im  zweiten  Sta- 
dium der  Blasenruptur,  welches  wir  unterscheiden  wollen,  in  einer  an 
sich  und  durch  den  Gegensatz  charakteristischen  Weise  ausführen. 
Im  ersten  Stadium  ergiesst  sich  der  Urin  in  die  Bauchhöhle,  wird 
aber  glatt  ohne  Entzündung  resorbirt;  hier  hilft  uns  nur  die  „blutige 
Anurie",  so  zu  sagen.  Es  fehlt  der  spontane  Blutabgang,  der  Bluts- 
tropfen an  der  Eichel  und  die  Harnansammlung  in  der  Blase,  wie  er 
die  Harnröhrenzerreissung  verräth,  es  fehlt  der  Druckschmerz  der 
Nierengegend  und  die  normale  Hammenge,  wie  sie  sich  bei  den 
Nierenzerreissungen  findet.  Dabei  will  ich  daran  erinnern,  dass  für 
alle  isolirten  inneren  Bauchrupturen  das  Fehlen  von  Sugillationen  und 
von  Schmerz  in  der  ersten  Zeit  häufig  und  charakteristisch  ist,  wo- 
durch man  ja  so  oft  diagnostische  Irrthümer  in  diesem  Stadium  er- 
lebt, welche  besonders  für  junge  Aerzte  so  schwere  Folgen  schon 
herbeigeführt  haben.  So  kann  es  denn  kommen,  dass  man  bei  der 
Section  unter  anderen  schweren  Verletzungen  durch  ein  Loch  in  der 
Blase  überrascht  wird,  falls  man  auf  diese  blutige  Anurie  zu  achten 
und  Werth  zu  legen  sich  noch  nicht  gewöhnt  hat;  noch  mehr  erstaunt 
ist  man,  wenn  man  gar  keine  Reaction  in  der  Bauchhöhle  bei  solchen 
frühzeitigen  Todesfällen  findet.  Um  die  Diagnose  noch  mehr  zu  er- 
schweren, kommt  nun  noch  hinzu,  dass,  worauf  schon  Bartels  in 
seiner  bekannten  ausführlichen  Bearbeitung  der  „Traumen  der  Ham- 
blase'^  hingewiesen  hat,  diese  Verletzungen  so  ausserordentlich  häufig 
im  Rausch  zu  Stande  kommen.  Die  Betäubung  des  Alkoholismus, 
in  andere  Fällen  auch  wohl  leichte  Grade  von  Gehirnerschütterung 
gehen  dann  unmittelbar  in  die  urämische  Somnolenz  des  zweiten  Sta- 
diums über,  so  dass  von  dem  oft  erwähnten  „Harndrang*'  der  Blasen- 
rupturen nichts  zu  bemerken  ist. 

In  diesem  zweiten  Stadium  kommt  es  nun  zur  Zersetzung  und 
Eiterung  in  der  Bauchhöhle,  der  Urin  sammelt  sich  immer  mehr  an 
und  drängt  sich  bei  starkem  Druck  zwischen  die  Schichten  des  Blasen- 
risses hindurch  in  das  universelle  Bindegewebe.  Jetzt  haben  wir  ein 
Gemisch  von  jauchiger  Peritonitis,  Urininfiltration  und  Urämie,  wenn 

1)  Vgl.  Neue  Bemerkungen  zur  Wundarzneikuust.  8.  Berlin  bei  Nicolai.  III, 
138.  1795. 
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eB  sich  um  einen  intraperitonealen  Blasenriss  handelt,  oder  von  bei- 
den letzteren  allein  bei  extraperitonealem,  mit  allen  ihren  bekannten 
Zeiehen,  die  sich  nun  mit  den  Symptomen  des  Blasenlocfas  und  des 
Beckenbruchs  mischen,  so  dass  man  recht  bunte  Bilder  bekommen 
kann.  An  die  Stelle  des  fruchtlosen  Katlieteii^mus,  der  blutigen 
Anurie  tritt  jetzt,  wenn  es  gelingt,  Theden's  Katheterismus  der 
Bauchhöhle,  der  um  so  maassgebender  und  charakteristische  sein 
wird,  wenn  man  den  Kranken  schon  kennt 

Wenn  man  leicht  mit  dem  Katheter  bis  zur  Leber  dringt  and 
seinen  Schnabel  anscheinend  naekt  hinter  den  Bauchdecken  oberhalb 
des  Nabels  fühlt,  so  kann  man,  das  lehrt  die  Erfahrung,  sich  dabei 
allein  doch  mit  der  Diagnose  Blasenraptor  sehr  irren.  Es  kommen 
bei  älteren  Knaben  Harnverhaltungen  vor,  bei  denen  die  Blase  sich 
nicht  blos  bis  zum  Nabel  ausdehnt,  sondern  von  da  noch  bis  zur 
Leber  ausbuchtet;  Blase  und  Bauchdecken  sind  dann  so  ausge- 
dehnt, dass  man  die  Katheterspitze  jedenfalls  viel  deutlicher  als 
beim  Theden' sehen  Katheterismus  der  Bauchhöhle  ftthlt  Zwei 
solche  Fälle  habe  ich  wiederholt  in  der  Klinik  in  Zürich  vorge- 
stellt und  besprochen.  Ausser  dem  unförmlidien  Leib  fehlte  ihnen 
eigentlich  nichts  Wichtiges.  Ich  glaube,  es  handelte  sich  bei  ihnen 
nach  dem  Geftthl  beim  Kathetern  hier  um  angeborene  Wucherungen 
im  Blasenhals,  analog  den  angeborenen  Papillomen  der  Stimmritze. 
Durch  Einlegen  eines  permanenten,  nicht  zu  feinen  Katheters  f&r  meh- 
rere Wochen  wurden  beide  geheilt;  ich  glaube,  dass  durch  seinen 
Druck  die  Wucherungen  atrophirten  und  so  der  Kanal  wegsam  wurde. 
Jedenfalls  hat  das  Mittel  wenigstens  für  einige  Zeit  angehalten.  Da- 
durch wird  die  Wichtigkeit  des  Theden'scben  Katheterismus  der 
Bauchhöhle  ftlr  unseren  Fall  etwas  vermindert,  und  man  bedarf  neben 
diesem  an  sich  etwas  unheimlichen  Symptom  der  Erwägung  der  son- 
stigen Erscheinungen. 

Das  waren  die  Erfahrungen  und  Ueberzeugungen,  die  mich  ver- 
anlassten, bei  diesen  beiden  Kranken,  die  ich  Ihnen  hier  geheilt  vor- 
stelle, blutig  einzugreifen,  und  zwar  sofort,  da  die  meisten  Kranken 
mit  Blasenrissen  doch  schon  in  den  ersten  Tagen  sterben. 

Bei  dem  ersten  Fall,  einem  Knaben,  handelte  es  sich  um  eine 
Laparotomie  wegen  intraperitonealer  Ruptur  der  Blase  mit  Becken- 
bruch im  zweiten  urämischen  Stadium. 

Die  Ejrankengeschichte  ist  folgende: 

Der  7  jährige  Schüler  Paul  P.  aus  Berlin  wurde  am  Freitag  den 
25.  October  1889  nach  Bethanien  gebracht  (J.-Nr.  1374),  weil  er  am  Mitt- 
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woch  den  23.  October  Mittags  von  einem  Bierwagen  überfahren  und  da- 
bei von  einem  Pferde  auf  den  Banch  getreten  sein  soll.  Von  der  Unfalls- 
stelle  trug  ihn  die  Matter  auf  den  Armen  zu  Herrn  Dr.  K.  und  von  da 
in  ihr  Haus. 

Der  Knabe;  welcher  bisher  stets  gesund  gewesen,  klagte  bald  über 
heftige  Schmerzen  im  Unterleib ;  er  konnte  nur  tropfenweise  Urin  lassen. 
Am  Nachmittag  klagte  er  über  Uebelsein  und  Aufstossen,  wozu  sich  am 
Abend  Erbrechen,  jedesmal  nach  Aufnahme  von  Flüssigkeit  (Milch  und 
Arznei),  eingestellt  haben  soll.    Stuhlgang  dagegen  blieb  aus. 

Am  Donnerstag  besuchte  ihn  Herr  Dr.  K.  und  fand  ihn,  wie  er  mir 
selbst  später  mitgetheilt,  y,8ehr  vergnügt''  vor.  An  diesem  Tage  soll  er 
wieder  nur  tropfenweise  blutigen  Urin  entleert  haben.  Aufstossen  und  Er- 
brechen, Stuhlverstopfung  trotz  Ricinus  habe  fortbestanden.  In  der  Nacht 
zum  Freitag  wurde  der  Knabe  benommen;  dabei  soll  er  aufgestanden 
und  zum  Tisch  gegangen  sein,  was  ja  unter  diesen  Verhältnissen  nicht 
unmöglich  gewesen  wäre.  Am  Morgen  um  5  Uhr  entleerte  er  wieder  etwas 
blutigen  Urin.  Da  er  jetzt  entschieden  schwer  krank  war,  brachte  man 
ihn  um  9  Uhr  ins  Krankenhaus. 

Hier  fühlte  sich  der  blasse  und  magere  Kranke  kühl  an,  seine  Tem- 
peratur unter  der  Achsel  war  nur  Sbfi^,  der  Puls  klein,  130,  die  Zunge 
russig.  Urin  kann  er  nicht  lassen,  das  Hemd  ist  mit  Erbrochenem  be- 
sudelt. Der  Kranke  antwortet,  er  ist  aber  nicht  ganz  klar  und  sichtlich 
benommen.  Er  liegt  auf  dem  Rücken  mit  angezogenen  Beinen,  die  Arme 
bewegt  er  leicht  und  normal,  auch  die  Zehen  bewegt  er  leicht;  jede  Be- 
wegung, die  man  an  den  Beinen  macht,  verursacht  ihm  starke  Schmerzen. 
Mit  Mühe  schleift  er  auf  Oeheiss  die  Ferse  wieder  zum  Becken  hinauf, 
Aufheben  des  Beins  ist  ganz  unmöglich.  Das  Gefühl  ist  nirgends  aufge- 
hoben, Herz  und  Lungen  sind  normal.  Der  Bauch  ist  überall  aufgetrie- 
ben und  gespannt,  überall  auf  Druck  empfindlich.  Rechts  besteht  Däm- 
pfung, die  in  die  rechte  Lende  sich  erstreckt,  jedoch  sind  beide  Nieren- 
gegenden  gleichmässig  auf  Druck  empfindlich.  Eine  Dämpfung  erstreckt 
sich  2  Finger  breit  über  der  Fuge.  Die  rechte  untere  Seite  des  Bauchs 
ist  wie  die  Aussenseite  des  rechten  Oberschenkels  blanroth  verfärbt,  so 
dass  die  Dämpfung  möglicherweise  nur  von  der  Quetschung  der  Banch- 
decken  abhängt.     Nirgends  Fiuctuation. 

Als  ich  ihn  um  10  Morgens  zuerst  sah,  bemerkte  ich  in  der  Linea 
alba  oberhalb  der  Schamfuge  ein  leichtes  Oedem  in  der  Grösse  eines 
Markstücks;  während  der  Vorbereitungen  zur  Operation  gesellte  sich  ein 
leichtes  Oedema  scroti  hinzu. 

Da  er  bis  11  Uhr  weder  Urin  noch  Stuhlgang  gehabt,  auch  nicht 
Erbrechen  hatte,  führte  ich  zuerst  in  der  Aethernarkose  mittelst  des  Jan- 
ker'schen  Apparats  (wobei  im  Ganzen  55,0  Grm.  verbraucht  wurden)  den 
Theden'scben  Katheterismus  peritonei  aus  und  Hess  damit  etwa  '/s  Liter 
trüben,  stark  bluthaltigen  Urins  behufs  der  Untersuchung  ablaufen.  Mi- 
kroskopisch wies  er  neben  zahlreichen  rothen  und  weissen  Blutkörperchen 
anscheinend  Nierenbeckenepithelien ,  aber  keine  Cylinder  auf,  auch  roch 
er  mehr  fad  als  gerade  ammoniakalisch.  Während  der  weitere  Abfluss 
durch  den  Finger  des  Assistenten  verhindert  wurde,  öffnete  ich  schicht- 
weise mit  dem  Messer  die  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Fuge,  wobei 
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schon  unter  der  Haut  eine  anscheinend  seröse  Flüssigkeit  abfloss.  Etwa 
1  Zoll  oberhalb  der  Fuge  hatte  sich  in  der  Linea  alba  eine  Oewebslücke 
von  der  Grösse  einer  halben  Erbse  gebildet,  ans  der  sie  anhaltend  nach- 
sickerte. Als  ich  von  da  anfwftrts  mit  einer  Hohlsonde  die  Recti  trennte, 
schoss  im  Bogen  ans  der  Bauchhöhle ,  so  stark  war  der  Druck  darin, 
etwa  '/2  Liter  von  derselben  Flüssigkeit  hervor,  welche  aus  dem  Katheter 
entleert  war;  nur  kamen  damit  auch  vereinzelte  kleinere  Eiterflocken. 
Nachdem  die  Recti  in  der  Länge  der  Wunde  getrennt,  ergab  sich  nun 
den  Augen  folgender  Anblick.  Von  der  Höhe  des  Nabels  ging  das  Bauch- 
fell, welches  ich  nicht  geöffnet  hatte,  wie  ein  Segel  direct  quer  nach 
hinten  und  etwas  abwärts  gegen  die  Wirbeisäule;  dort  fand  sich  ein  rundes 
Loch  in  der  Mittellinie,  welches  etwa  6  Cm.  im  Durchmesser  hatte.  In 
diesem  Loch  sah  man  blasse  contrahirte  Dünndärme  liegen.  Mitten  durch 
dieselben  sah  man  den  silbernen  Katheter  aufwärts  mit  dem  Schnabel  in 
die  Bauchhöhle  weiter  oben  gehen.  Etwa  3—4  Cm.  abwärts  von  der  run- 
den Peritonealruptur  lag  in  der  Mittellinie  die  ganz  eng  auf  die  Grösse 
einer  Wallnuss  contrahirte  Blase,  welche  an  ihrer  vorderen  und  oberen 
Fläche  einen  klaffenden  Längsriss  hatte,  der  sich  in  sagittaler  Richtung 
jetzt  bei  contrahirter  Blase  3 — 4  Cm.  weit  erstreckte.  Aus  diesem  klaf- 
fenden Blasenriss  kam  der  sichtbare  Katheter  heraus,  ging  durch  den 
neugebildeten  Harnraum,  den  die  Urininfiltration  durch  mächtige  Abtragung 
des  Bauchfells  von  den  Rectis  und  der  Blase  gebildet  hatte  —  man  sah 
ihn  am  Grunde  dieses  Raumes  liegen  —  und  verschwand  mit  seinem 
Schnabel  zwischen  den  Därmen  in  der  oberen  Bauchhöhle.  Oberhalb  oder 
vielmehr  vor  der  Blase  tastete  ich  den  Schamkamm  ab  und  fand  ihn  etwa 
je  4  Cm.  entfernt  von  der  Schamfuge  auf  jeder  Seite  in  der  Weise  zer- 
brochen, dass  die  Bruchspalten  parallel  der  Medianebene  des  Körpers 
lagen,  etwas  gegen  die  Bauchhöhle  klafften  und  dort  von  der  Beinhaut 
entblösst  waren.  Sie  durchdrangen  die  ganze  Dicke  der  Schambeine  und 
lagen  ziemlich  symmetrisch  zur  Fuge.  Zwei  ganz  entsprechende  Brüche 
fanden  sich  symmetrisch  weiter  hinten  in  dem  Scbambogen  vor. 

Mittlerweile  hatte  sich  die  Flüssigkeit  immer  weiter  ergossen,  und 
es  galt  die  letzten  Reste  zu  entfernen.  Sollte  man  den  Bauchfellvorhang 
weiter  nach  vorn  zum  Nabel  spalten,  um  gründlich  die  Toilette  zu  machen? 
Oder  sollte  man  ihn  lieber  ganz  fortschneiden?  Sein  Aussehen  war 
sehr  verdächtig,  fahl-braun  und  grünlich  -  grau ,  und  sichtlich  war  er 
mit  allen  möglichen  Ilarnsalzen  incrustirt.  Nach  früheren  Erfahrungen 
habe  ich  mich  wohl  davor  gehütet!  Es  scheint  mir  am  besten,  bei  der 
Laparotomie  die  Serosa,  besonders  an  den  Därmen,  so  wenig  als  möglich 
mit  den  Fingern  zu  berühren.  Den  Katheter  habe  ich  natürlich  sofort  aus 
seiner  unheimlichen  Lage  entfernt.  Dann  habe  ich  den  Harnraum  im 
vollen  Strahl  mit  mehreren  Litern  '/2  proc.  Chlorzinklösung  so  lange  aus- 
gespült, bis  sie  klar  ab-  und  überfloss,  ohne  mich  um  das  Einfliessen 
zwischen  die  Därme  zu  kümmern,  die  Bauchhöhle  mit  sauberen  Schwäm- 
men ausgetupft  und  bis  zum  Rand  voll  La  Place'scher  Sublimatlösung 
(1:1000)  gegossen.  Nachdem  dieselbe  einige  Minuten  gestanden,  habe 
ich  sie  entfernt.  Den  Vorhang  habe  ich  gelassen,  in  der  Meinung,  selbst 
wenn  er  sich  brandig  abstossen  würde,  hielt  er  doch  vorn  die  Därme 
eine  Zeit  lang  am  schonendsten  zurück.     Denn  vom  Nähen   konnte  ich 
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mir  anter  diesen  Verbältnissen  nicht  viel  versprechen,  weder  an  der  BlasC; 
noch  am  Bauchfell  und  der  Banchwand.  Mit  Hülfe  der  langen  Blasen- 
scheidenfistelpincetten  hätte  man  wohl  ganz  in  der  Tiefe  anter  grosser 
Mühe  die  Blasennaht  fertig  bringen  können;  allein  sollte  sie  hermetisch 
schliessen  and  genaa  ausfallen,  so  wäre  bei  der  starken  Contraction  von 
der  Lichtung  der  Blase  nicht  viel  übrig  geblieben.  Und  bei  dem  jau- 
chigen Inhalt  der  Bauchhöhle  konnte  ich  mir  von  ihrem  Verschluss  auch 
nicht  viel  versprechen.  Freier  Abfluss  und  tägliche  Reinigung  schien  mir 
die  Hauptsache. 

Zu  diesem  Behuf  machte  ich  zunächst  wegen  der  hinderlichen  Hyper- 
trophie der  Vorhaut  die  Phimosenoperation ,  fUhrte  einen  N61aton'schen 
Katheter  so  weit  ein,  dass  sein  Ende  innen  nicht  aus  dem  Blasenriss  her- 
auskam und  befestigte  ihn  an  dem  Penis.  Dann  nahm  ich  zwei  mehrfach 
gefensterte  Eautschukdrains  von  der  Länge,  dass  sie  bis  zur  Wirbelsäule 
reichten,  von  der  Stärke  eines  Fingers,  und  befestigte  sie  rechts  und  links 
mit  einer  Catgutnaht  an  den  beiden  Lippen  des  Bauchhautschnittes.  Den 
Raum  zwischen  ihnen  und  dem  Bauchfellvorhang  und  -Riss  oben  und  dem 
Blasenriss  unten  füllte  ich  dann,  nachdem  jene  gründliche  Ausspülung 
auch  durch  den  Katheter  stattgefunden  hatte,  mit  Jodoformgaze  aus  und 
bedeckte  den  ganzen  Bauch,  um  den  Ausfluss  aufzufangen,  mit  dicken 
Lagen  Sublimatgaze  und  Salicylwatte,  die  mit  Binden  festgemacht  wurden. 

•Der  Verlauf  war  nun  folgender: 

Schon  während  der  Aethernarkose  hatte  der  Knabe  2  mal  gebrochen 
und  1  mal  sehr  schwachen  Puls  bekommen,  war  jedoch  aus  der  Operations- 
narkose aufgewacht. 

Nachmittags  U/ä  Uhr  war  die  Temperatur  «=  36,5  <>  C,  der  Kranke 
benommen.  Da  der  Puls  kaum  fühlbar  war,  wurden  8,0  6rm.  Aether 
mit  der  Pravaz'schen  Spritze  injicirt. 

Um  3  Uhr  war  der  Verband  schon  ganz  durchnässt.  Aus  dem  Ka- 
theter floss  nichts  ab.  Extremitäten  und  Nase  kühl.  Puls  fadenförmig, 
kaum  zu  fühlen.  Allein  das  Erbrechen  ist  nicht  wiedergekehrt.  Nach- 
dem um  den  durchnässten  Verband  noch  mehr  Salicylwatte  gepackt,  Wärm- 
flaschen und  noch  mehr  Decken  herbeigeschafft,  werden  nochmals  1 0  Grm. 
Aether  eingespritzt. 

Um  5  Uhr  ist  der  Puls  ein  wenig  voller,  125;  die  Extremitäten  sind 
immer  noch  sehr  kalt.  Da  der  Knabe  zum  ersten  Mal  zu  trinken  ver- 
langt, bekommt  er  Milch  und  Wein. 

Um  7  Uhr  Puls  110,  Temp.  36,2.  Kein  Erbrechen,  aber  immer  noch 
eine  gewisse  Benommenheit. 

Um  10  Uhr  Abends  Puls  135,  zwar  noch  klein,  aber  deutlich  fühl- 
bar. Extremitäten  und  Nase  sind  immer  noch  sehr  kalt,  dabei  grosses 
Durstgefühl.     Milch  mit  Cognac  und  stündlich  1  Esslöffel  Portwein. 

Am  26.  October  Morgens  5  Uhr  ist  das  Scnsorium  frei.  Der  Knabe 
hat  nicht  wieder  Erbrechen,  nicht  einmal  Aufstossen  gehabt.  Die  Nacht 
war  er  aber  sehr  unruhig  gewesen.  Um  6  Uhr  erfolgt  zum  ersten  Mal 
reichlicher,  graubrauner,  breiiger  Stuhlgang.  Er  ist  munterer,  aber  sehr 
empfindlich  und  klagt  über  Schmerzen,  ohne  sie  localisiren  zu  können. 
Sohlen,  Zehen,  Hände  und  Vorderarme  kalt.  Temp.  35,7,  Puls  120,  deut- 
lich fühlbar.    Beim  Erneuern  des  ganz  von  Urin  durchnässten  Verbandes 


862  XTI.  Rose 

entferDte  ich  die  Jodoformtampons  und  deckte  mit  2  Fingern  der  linken 
Hand  das  Loch  des  Peritoneums;  um  einem  etwaigen  Darmvorfall  zu  be- 
gegnen. Die  Banchhöhle  wurde  durch  die  Drains  mit  der  Ghlorzinklösnng 
ausgespritzt,  bis  das  Wasser  klar  abfloss,  dann  nochmals  die  Sublimat- 
lösung hineingegossen.  Zuletzt  wieder  mit  Jodoform  tamponirt  und  ein 
dicker  Verband  angelegt. 

Am  Abend  hat  die  Kälte  aufgehört,  Temp.  38,1,  Puls  108.  Am  Tage 
hat  der  Knabe  noch  4  mal  breiigen  Stuhlgang  gehabt  und  1  mal  gebrochen. 

Am  27.  Oct.  Morgens  Temp.  38,3,  Puls  128;  Abends  38,5,  Puls  128. 
4  normale  Stühle,  1  mal  Erbrechen.  Der  Verband  wird  täglich  1  mal  ge- 
wechselt, da  er  immer  ganz  von  urinöser  Flüssigkeit  durchtränkt  ist.  Da 
wo  die  nasse  Sublimatgaze  den  beiden  Rippenpfeilern,  dem  Rücken,  den 
Oberschenkeln  unmittelbar  anlag,  hat  sich  leider  ein  starkes  Sublimat- 
ekzem entwickelt,  wovon  Sie  in  weissen  Flecken  noch  jetzt  die  Spuren 
sehen.  Die  Wundhöhle  selbst  sieht  frisch  aus,  zieht  sich  zusammen,  das 
im  oberen  Wundwinkel  freiliegende  Bauchfell  ist  jetzt  vom  Jodoform  gelb 
gefärbt  und  kam  wider  Erwarten  nicht  zur  brandigen  Abstossung. 

Am  28.  Oct.  Morgens  Temp.  38,3,  Puls  120;  Abends  37,9,  Puls  120. 
3  Stühle,  noch  1  mal  Erbrechen.  Da  das  Ekzem  ihm  trotz  der  angewand- 
ten Zinksalbe  grosse  Schmerzen  macht,  wird  zum  nächsten  Tage  ein  per- 
manentes Wasserbad  eingerichtet. 

Am  29.  Oct.  Morgens  Temp.  38,1,  Puls  108;  Abends  37,9,  Puls  120. 
1  Stuhl.     Kein  Erbrechen. 

Der  Junge  bleil)t  von  heut  ab  6  Stunden  ohne  Verband  im  warmen 
Wasser  und  wird  dann  von  mir  in  alter  Weise  verbunden,  wobei  man  das 
Bauchfellloch  sich  immer  mehr  zusammenziehen  und  den  Harnraum  jedes 
Mal  enger  werden  fühlt.  Der  Appetit  ist  mangelhaft;  Cognacmixtur, 
Phosphorsäure. 

Am  30.  Oct.  ist  er  fieberfrei,  bricht  aber  noch  1  mal,  das  letzte  Mal, 
nachdem  er  4  Stunden  im  Wasser  war.  Die  Catgutnähte  an  den  Drains 
haben  durchgeschnitten,  der  Katheter  ist  bisher  ganz  nutzlos  gewesen. 

Am  l.Nov.  Morgens  Temp.  37,9,  Puls  96;  Abends  38,2,  Puls  108. 
Stuhlgang  normal.  Wegen  der  Verengung  der  Wundhöhle  und  der  Rei- 
nigung des  Bauchfells  wird  das  Drain  entfernt,  ebenso  der  Katheter,  da 
aus  ihm  doch  nichts  abfloss. 

Nachdem  sich  im  Befinden  des  Knaben,  welcher  wieder  besonders 
Abends  erhöhte  Temperaturen  bis  39,2  hatte,  nur  das  geändert,  dass  das 
Ekzem  bis  auf  den  Oberschenkel  abgeheilt,  konnte  er  heute,  am  7.  Nov., 
zum  ersten  Mal  ein  wenig  Urin  auf  natürlichem  Wege  lassen,  jedoch  ist 
der  Verband,  welcher  täglich  zum  Auffangen  nach  dem  Wasserbade  an- 
gelegt wird,  trotz  seiner  Dicke  und  seines  Umfangs  noch  immer  ganz 
nass  von  urinöser  Bauchflüssigkeit.  Der  Gang  in  die  Tiefe  der  Bauch- 
höhle wird  aber  immer  enger. 

Am  8.  Nov.  kam  kein  Urin,  am  Abend  des  9.  Nov.  aber  zum  2.  Mal 
etwas  durch  den  Penis,  ebenso  am  10.  in  der  Nacht  und  früh  Morgens. 
Im  Bade  konnte  er  dann  sogar  in  mächtigem  Strahl  Urin  lassen,  was  von 
jetzt  an  regelmässig  geschah.  Deshalb  wurde  auch  jetzt  das  letzte  Drain 
entfernt  und  der  Knabe  vollständig  offen  behandelt.    Das  Ekzem  war  ge- 
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heilt.  Der  Urin  enthielt  kein  Eiweiss,  keine  Cylinder,  aber  zahlreiche 
Eiterkörperchen«    Appetit  und  Ernährung  massig. 

Am  15.  Nov.  worden  die  Bäder  fortgelassen.  Ricinusöl.  Die  Wund- 
höhle granulirt  schön,  ist  zweimarkstfickgross,  aber  secernirt  stark.  Fie- 
ber hält  an.  Incision  eines  Abscesses  am  Vorderarm,  der  sich  aus  einer 
Quetschwunde  entwickelt  hatte. 

Am  19.  Nov.  bekam  er  eine  Reihe  kleiner  Incisionen  wegen  Furun- 
cnlose  an  den  Olutäen,  mit  denen  sich  das  Fieber  verliert» 

Am  24.  Nov.  ist  die  Bauchwnnde  immer  noch  etwas  trichterförmig. 

Am  20.  December  sind  die  Wunden  geheilt,  der  Urin  eiweiss-  und  eiter- 
frei, die  Beckenfractur  ist  ohne  Folgen  geheilt,  der  Knabe  ist  besser  ge- 
nährt und  geht  herum. 

Nachdem  sich  der  Knabe  eine  Weile  erholt,  bekam  er  den  19.  Jan. 
plötzlich  Harnverhaltung.  Beim  Katheterisiren  fühlte  man  einen  Stein  in 
der  Blase  ausweichen,  und  es  entleerte  sich  darauf  eine  Menge  Harn. 
Ich  untersuchte  ihn  dann  am  21.  Januar  selbst  in  der  Narkose;  der  grösste 
Umfang  des  Steins,  wie  er  sich  im  Lithotriptor  fassen  Hess,  betrug 
1 1  Mm.  Nachdem  er  einige  Male  zerquetscht,  Hessen  sich  diese  grösseren 
Bruchstücke,  die  ich  Ihnen  hier  herumgebe,  durch  Ausspülen  aus  der  Blase 
entfernen.  Der  Rest  ging  pulverförmig  in  den  nächsten  Tagen  von  selbst 
ab,  und  verschwanden  darauf  alle  Beschwerden.  Wiederholte  Unter- 
suchungen Hessen  nichts  mehr  von  Steinresten  entdecken.  Und  so  war 
es  schliesslich  ein  gutes  Zeichen  für  die  Festigkeit  der  Narben,  dass  die 
starke  Ausdehnung  der  Blase  bei  der  Harnverhaltung  infolge  Blasenhals- 
verstopfung  durch  den  Stein  so  ohne  Folgen  vorübergegangen  war. 

Als  ich  am  1 3.  April  von  einer  längeren  Reise  zurückgekehrt,  sollte 
er  gerade  als  gesund  austreten.  Er  meinte  an  nichts  mehr  zu  leiden, 
immerbin  untersuchte  ich  ihn  sicherheitshalber  nochmals  und  fand  zu 
meiner  Ueberraschung  in  der  Pars  ascendens  penis  einen  so  grossen  Stein, 
dass  von  Katheterismus  nicht  die  Rede  sein  konnte.  Er  lag  hier  unge- 
fähr kirschengross  zum  Theil  in  einer  Ausbuchtung,  so  dass  es  wohl  ge- 
lang, mit  der  Leroy  d'EtioUes'schen  Curette  die  äusseren  bröckHgen 
Schichten  zu  zertrümmern,  nicht  jedoch  ihn  zu  bewegen.  Es  bHeb  nichts 
übrig,  als  die  Urethrotomia  externa  zu  machen  und  so  den  härteren  Stein- 
kern zu  entfernen.  Bei  offener  Wundbehandlung  ist  sie,  wie  Sie  sehen, 
einfach  und  ohne  Fieber  geheilt. 

Um  ganz  sicher  zu  sein,  ist  der  Kranke  dann  noch  bis  zum  19.  Juni 
unter  unserer  Aufsicht  im  Hause  geblieben. 


Wir  hatten  es  hier  also  mit  einer  Beckenfractnr  und  Blasen- 
ruptur durch  Ueberfahren  zu  thun.  Die  Heilung  wurde  erzielt  nach 
Ablauf  von  2  Tagen  mittelst  Laparotomie  und  offener  Wundbehand- 
lung, weil  und  obgleich  die  Verletzung  bereits  zum  zweiten  urämi- 
schen Stadium  geführt  hatte,  eiterige  Peritonitis  und  beginnende 
Haminfiltration  eingetreten  waren.  In  demselben  hatte  er  das  klare 
Bewusstsein  verloren ;  Erbrechen,  Aufstossen,  russige  Zunge,  Somno- 
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lenz  waren  die  Folgen.  Die  Baucbböhle  war  voll  blutig-eiteriger 
Flüssigkeit y  welebe  tbeils  aas  Urin,  tbeils  aus  floekigem  Exsudat 
bestand.  Sie  stand  unter  solcbem  Druck,  dass,  obgleich  viel  Flüssig- 
keit durch  den  Eatbeterismus  der  Bauchhöhle  und  beim  Einschneiden 
der  Urininfiltration  entleert  war,  beim  freien  Oeffnen  der  Bauchhöhle 
der  Best  hoch  im  Strahl  herrorschoss.  Durch  diesen  Druck  erklärt 
sich,  wie  schliesslich  mittelst  Auseinanderdrängens  der  Blasenscbiobten 
vom  Riss  aus  die  weite  Ablösung  des  Bauchfells  und  die  Urininfil- 
tration des  Retzius'schen  Raumes,  dann  der  Bauchdecken,  ja  zuletzt 
unter  unseren  Augen  am  Hodensack  zu  Stande  kommen  konnte.  Merk- 
würdig war,  dass,  trotzdem  die  Bauchhöhle  durch  die  eiterhaltige 
Flüssigkeit  aufgetrieben  war,  doch  vor  der  Laparotomie  subnormale 
Temperatur  bestand  und  die  Därme  blass  und  contrahirt  aussahen. 
Man  kann  das  vielleicht  auf  Rechnung  der  Zersetzung  der  urinösen 
Flüssigkeit  schieben.  Ganz  ähnlich  siebt  man  ja  manchmal  auch 
sonst  die  septische  Peritonitis  ohne  jegliche  Spur  von  Fieber,  aber 
mit  ausserordentlich  starker  Ansammlung  von  Flüssigkeit  ablaufen. 
Ebenso  war  die  Zusammenziehung  der  Blase  auf  das  Aeusserste  recht 
auffällig.  Man  könnte  vermuthen,  dass  die  Blässe  und  Contraction 
von  Blase  und  Darm  vom  gewaltigen  Druck  innerhalb  der  Bauch- 
höhle abgehangen  habe;  allein  mit  der  Entleerung  änderte  sich  das 
nicht.  Während  man  bei  Bauchschnitten  wegen  Darmverschluss  so 
oft  unter  Einfluss  der  zutretenden  Luft  die  Därme  sich  schnell  röthen 
und  lähmungsartig  aufblähen  sieht,  blieben  sie  hier  klein  und  blass, 
und  ebenso  die  Blase.  Beiläufig  will  ich  bemerken,  dass  dasselbe 
Verbalten  der  Därme  stattfand  in  den  wenigen  Fällen,  wo  es  mir 
geglückt  ist.  Kranke  mit  jauchiger  oder  eiteriger  Peritonitis  mittelst 
der  Laparotomie  durchzubringen.  Die  entzündliche  Blähung  der  Därme 
beim  Bauchschnitt  scheint  ein  recht  böses  Zeichen  für  den  baldigen 
Ausgang  zu  sein,  und  so  mag  umgekehrt  der  entzündlichen  Blähung 
ein  günstigeres  Stadium  der  blassen  Contraction  bei  Beginn  der  Zer- 
setzung in  der  Bauchhöhle,  bei  der  septischen  Peritonitis,  vorausgehen. 


Unter  den  wenigen  mir  bekannten  Fällen  von  intraperitonealer 
Blasenruptur,  welche  bis  jetzt  geheilt  sind,  ist  dieser  Fall  derjenige, 
welcher  am  spätesten  zur  Operation  gekommen  ist,  der  einzige, 
welcher  ganz  offen  behandelt  worden  ist. 

Als  der  älteste  Fall  gilt  der  von  Walter  in  Pittsburg  aus  dem 
Jahre  1862. 

Ein  22jähr]ger  Mann  hatte  in  einer  Rauferei  einen  Schlag  bekom- 
men.    Auftreibung,    Harnzwang,    Erbrechen,    sowie   die  geringe  Menge 
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UriD;  welche  der  Katheter  entleerte,  veranlassten  schon  nach  10  Stunden 
zum  Bauchschnitt  zu  schreiten ,  bei  dem  sich  ein  2  Zoll  langer  Riss  am 
Fundus  vesicae  fand.  Die  Heilung  wurde  erzielt  durch  Einlage  eines 
Dauerkatheters  und  durch  Anwendung  der  umschlungenen  Naht  an  den 
Bauchdecken.  Dazu  kam  der  Gebrauch  von  Opium.  Die  Decken  waren 
nach  1  Woche  geschlossen.  In  der  3..  Woche  wurde  er  alle  4  Stunden 
kathetert.     Nach  3  Wochen  konnte  er  willkürlich  Harn  lassen. 

In  unserem  Falle  musste  der  Bauchschnitt  später  gemacht  werden; 
ich  zog  es  wegen  des  Eintritts  einer  eiterigen  Peritonitis  und  bei 
dem  bedenklichen  Aussehen  des  dünnen  Bauchfellvorhangs  vor,  auch 
die  Naht  der  Bauchdecken  zu  unterlassen.  Bauchwasser  und  Urin 
flössen  danach  frei  oben  ab,  so  dass  sich  die  Einlage  eines  Dauer- 
katheters als  ganz  nutzlos  erwies.  Es  floss  die  ganze  erste  Woche 
kein  Tropfen  dadurch  ab ;  er  wurde  deshalb  am  8.  Tage  entfernt. 
6  Tage  später  konnte  der  Knabe  zum  ersten  Male  allein  durch 
die  Harnröhre  Wasser  lassen,  was  er  (2  Tage  später)  dann  vom 
14.  Tage  ab  stets  regelrecht  und  in  normaler  Weise  verrichten  konnte. 
Das  Bauchfellloch  hat  sich,  nach  der  Secretion  zu  urtheilen,  vielleicht 
erst  später  geschlossen,  doch  habe  ich  das  nicht  mit  dem  Finger 
fühlen  können,  da  der  Gang  gegen  die  Wirbelsäule  schon  vorher  zu 
eng  geworden  war,  and  ich  mich  wohl  hütete,  ihn  zu  erweitem  und 
damit  die  Heilung  zu  stören.  Opium  hat  unser  Kranker  zwar  nicht 
bekommen,  desto  mehr  Analeptica,  ohne  die  er  wohl  sicher  zu  Grunde 
gegangen  wäre. 

Die  Heilung  durch  Eiterung  bedurfte  natürlich  längerer  Zeit,  war 
aber  in  2  Monaten  vollendet.  Sie  war  nur  gestört  durch  Sublimat- 
ekzeme und  Furunculose  der  Nates,  mit  deren  Heilung  jede  Fieber- 
exacerbation  schwand.  

Ausser  dem  auffallend  günstigen  Verlauf,  welchen  Walter  in 
Pittsburg  mit  einfacher  Bauchdeckennaht  und  Dauerkatheter  bei  einer 
intraperitonealen  Blasenruptur  erzielt  hat,  sind  mir  nur  noch  6  Hei- 
lungen mittelst  der  frisch  angelegten  Blasennaht  bekannt 

Zwei  Fälle  der  Art  hat  1886  Mac  Cormac  geheilt  Im  1.  Fall  han- 
delte es  sich  um  einen  33  Jahre  alten  Mann,  der  durch  Aufrennen  gegen 
einen  Pfahl  sich  so  verletzt  hatte.  Beim  Bauchschnitt  19  Stunden  dar- 
nach wurden  1 6  Garbolseidennähte  durch  Muscularis  und  Serosa  der  Blase, 
dann  7  Catgutnähte  darüber  nur  durch  die  Serosa  angelegt,  ein  Glasdrain 
in  den  Douglas^schen  Raum  und  ein  Verweilkatheter  angebracht,  und  die 
Bauchdecken  geschlossen.  Die  Bauchhöhle  war  mit  1  proc.  Borlösung 
ausgespritzt  Die  Heilung  trat  in  3  Wochen  ein.  In  einem  2.  Fall,  bei 
einem  Schieferdecker  von  37  Jahren,  der  durch  Sturz  verletzt  wurde,  er- 
zielte  er  ohne  Katheter  und   Drainage  die  Heilung  in  12  Tagen;  der 
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Bauchschnitt  konnte  schon  26  Standen  nach  der  Verletzung  gemacht 
werden. 

Holmes  behandelte  1887  einen  24  Jahre  alten  Mann,  der  in  der 
Trunkenheit  einen  Stoss  bekommen  hatte.  Er  fühlte  den  Stand  der  Ka- 
theterspitze am  Nabel  trotz  der  Entleerung.  Die  Laparotomie  wurde 
6  Stunden  nach  der  Verletzung  gemacht,  die  Blase  mit  8  Garbolseiden- 
nähten  inLembert's  Weise  und  die  Bauchdecken  mit  4  Silbernähten  ge- 
schlossen.    Der  Kranke  stand  am  20.  Tage  auf. 

Walsham  operirte  mit  Erfolg  einen  Mann  von  22  Jahren,  der  in 
der  Trunkenheit  durch  Schlag  auf  den  Bauch  eine  Blasenzerreissung  da- 
vongetragen hatte,  schon  12  Stunden  darnach,  weil  der  Katheterismus 
anfangs  vergeblich  war;  dann  drang  er  in  die  Bauchhöhle  wie^Theden 
ein.  9  Lem  her  tische  Nähte  wurden  angelegt,  auf  2  Stunden  blieb  der 
Katheter  liegen,  von  da  ab  Hess  der  Kranke  alle  4  Stunden  allein  Urin. 

Dann  hat  Blum  in  Frankreich  einen  Mann  von  28  Jahren  durch- 
gebracht, der  durch  Ueberfahren  in  der  Trunkenheit  und  Treten  äea 
Pferdes  auf  den  Bauch  einen  einfrankstUckgrossen  Riss  rechts  oben  an 
der  Blase  davongetragen  hatte.  Beim  Kathetern  wurden  2  Liter  klare 
Flüssigkeit  ohne  Blut  entleert;  trotzdem  fand  sich  40  Stunden  nach  der 
Verletzung  die  Bauchhöhle  voll  Urin  und  wurde  deshalb  mit  5  proc.  Car- 
bollösung  ausgespült.  Es  wurden  10  Lembert'sche  Seidennähte  und  auf 
1 0  Tage  ein  permanenter  Katheter  angelegt. 

Endlich  hat  Mikulicz  einen  Mann  von  28  Jahren  11  Standen,  nach- 
dem er  durch  Auffallen  von  Steinen  einen  Bruch  des  rechten  Schambein- 
kamms und  einen  intraperitonealen  Blasenriss  von  10  Cm.  Länge  davon- 
getragen hatte,  mit  Erfolg  operirt,  indem  er  erst  den  hohen  Steinschnitt 
machte  und,  nachdem  er  von  der  Lichtung  der  Blase  aus  den  Befund 
constatirt  hatte,  die  Laparotomie  vervollständigte.  Den  Riss  schloss  er 
durch  eine  dreifache  Naht  mittelst  Catgut  an  der  Mucosa,  Seide  an  der 
Muscularis  und  fortlaufender  Catgutnaht  an  der  Serosa.  Die  Bauchhöhle 
wurde  mit  lauer  Salicyllösung  gereinigt,  und  die  Bauchdecken  mit  Silber- 
draht vereinigt,  nachdem  der  Retzius'sche  Raum  mit  Jodoformgaze  ge- 
füllt und  ein  Drainrohr  in  den  Blasenschnitt  eingeführt  war.  Aus  dieser 
Fistel  entleerten  sich  dann  in  den  nächsten  5  Monaten  mehrere  Sequester. 

Dies  sind  die  einzigen  ^  6  Heilungen  von  intraperitonealen  Blasen- 
rissen mittelst  Blasennaht,  die  ich  nachträglich  in  der  Literatur  ge- 
fanden habe.  In  meinem  Falle  konnte  erst  nach  48  Stunden  der 
Bauchschnitt  gemacht  werden.  Mein  Fall  ist  also  am  spätesten  zur 
Operation  gekommen  und  wurde  seines  traurigen  Zustandes  wegen 
sofort  operirt,  jedoch  ohne  jede  Naht  möglichst  offen  behandelt.  Dem- 
entsprechend dauerte  die  Heilung  fast  2  Monate.    Dabei  fällt  aber 

1)  In  einem  Fall  von  Hofmokl  handelte  es  sich  zugleich  um  eine  offene 
Fractur  mitDiastase  der  Schamfuge.  Der  27  jährige  Mann  hatte  sich  durch  Ston 
aus  dem  Fenster  in  der  Trunkenheit  daneben  eine  extraperitoneale  und  eine  zweite 
kleine  intraperitoneale  Blasenzerreissung  zugezogen.  Letztere  wurde  gen&ht  mit 
Garbolseide  in  2  Etagen,  und  der  Kranke  mittelst  Verweilkatheter  geheiit. 
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in  Betracht,  dass  hier  gleichzeitig  ein  vollständiger  Beckenbrach  vor- 
lag, der  an  seinen  8  Brachflächen  mit  der  arinösen  Baachflflssigkeit 
in  Berührang  gestanden  hatte.  Die  kürzere  Heilangsdaaer  bei  den 
angeführten  Fällen  mittelst  Naht  fand  bei  einfachen  Blasenrissen  ohne 
Beckenbrach  statt. 

Wamrn  eine  einfache  Blasennaht  dann  bei  der  Contraction  ad 
maximam  mir  anzweckmässig  schien,  habe  ich  früher  geschildert. 
Eine  Lembert'sche  Naht  war  anmöglich  bei  der  weit  klaffenden  Ab- 
lösang  der  Serosa  darch  die  Haminfiltration.  Den  Baachfellvorhang 
anch  noch  vom  Nabel  abzulösen  za  diesem  Behaf ,  schien  mir  nicht 
rathsam,  da  er  mir  schon  seinem  Aassehen  nach  kaum  lebensfähig 
vorkam;  ohne  weiteren  Eingriff  konnte  sich  seine  Emährang  noch 
am  ersten  herstellen,  wie  der  Erfolg  bestätigt  hat  Einmal  dachte 
ich  daran,  ob  ich  diesen  Baachfellvorhang  von  seinem  Loch  bis  zum 
Nabel  nicht  in  der  Mittellinie  spalten  sollte,  am  besser  die  obere 
Baachhöhle  vom  Urin  reinigen  za  können.  Allein  ich  bin  schon 
lange  von  der  gründlichen  „Toilette  des  Baachfells''  darch  viele 
Nackenschläge  abgekommen  and  hüte  mich  möglichst,  die  Därme  un- 
nütz anzufassen.  Zu  ihrer  Betention  and  zur  Beinigung  der  ganzen 
Bauchhälfte  schien  mir,  wie  gesagt,  die  Erhaltung  des  Vorhangs  und 
die  alleinige  Auswaschung  durch  Katheter  und  Bauchwunde  aus- 
reichend und  sicher;  der  Erfolg  hat  sich  dafür  entschieden,  ob- 
gleich der  Zustand  des  Kranken  bei  der  Operation  schon  so  sehr 
bedenklich  war. 


Als  Gegenstück  zu  diesem  Falle  von  Beckenfractur  mit  intra- 
peritonealer Blasenruptur  stelle  ich  Ihnen  hier  einen  Mann 
vor,  der  bei  dreifacher  Beckenfractur  eine  extraperito- 
neale Blasenruptur  davongetragen  hatte. 

Dieser  32  Jahre  alte  Arbeiter,  Otto  K.,  stürzte  am  17.  Februar  1890 
aus  seiner  3  Treppen  hoch  gelegenen  Wohnung  auf  den  gepflasterten  Hof 
hinab.  Er  war  im  Zustande  höchster  Trunkenheit,  als  er  gleich  darauf 
Aufnahme  in  Bethanien  (J.-Nr.  359)  fand.  Ausser  einer  gequetschten 
Wände  am  Kopf  und  einer  zweiten  am  Ellenbogen  fanden  sich  die  ra- 
tionellen Zeichen  einer  Beckenfractur  und  anscheinend  ein  tellergrosses 
fluctuirendes  Hämatom  mit  einer  bereits  in  Verklebang  begriffenen  Wunde 
darauf  am  Hintern.  Der  Kranke  blieb  fieberlos,  allein  er  konnte  nicht 
Urin  lassen.  Der  Katheter  entleerte  nur  wenig  blatige  Flüssigkeit.  Als 
sich  das  am  nächsten  Morgen  des  19.  Februars  wiederholte,  schritt  ich  zur 
Eröffnung  des  Bauches.  Uebrigens  zeigte  der  Kranke  nichts  von  der  schwe- 
ren Ergriffenheit  des  vorigen,  war  ganz  klar  und  mit  dem  Eingriff  einver- 
standen. Aeussere  Zeichen  von  Urininfiltration  bestanden  noch  nicht. 
Haut  und  Recti  wurden  zwischen  Nabel  und  Fuge  gespalten,  wieder  fand 
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sich  der  Heiziua'sche  Raum  voll  Urin,  allein  das  Bauchfell  war  kein  ge- 
spannter Vorhang,  sondern  flottirte  beim  Athmen  als  eine  lästige  Falte 
anf  nnd  ab.  Die  Blase  war  nicht  contrahirt,  sondern  ausgedehnt.  Sie 
klaffte  durch  einen  sagittalen  Längsriss  von  ungefähr  5  Zoll  Länge  vorn 
und  oben,  wo  er  einen  ganzen  Theil,  etwa  6  Cm.,  sich  unter  die  Bauchfell- 
falte erstreckte.  Es  ergab  sich  aber  auch  bei  genauer  Untersuchung, 
dass  von  diesem  Theil  die  Serosa  nach  der  Bauchhöhle  hin  nicht  durch- 
brochen war.  Vorn  dagegen  war  wohl  durch  den  Harnerguss  die  Serosa 
von  der  Blase  abgestreift  worden  und  so  diese  schlotternde  Bauchfellfalte 
entstanden.  Die  Behandlung  war  dieselbe,  nur  brauchte  hier  stets  nur 
die  Beckenhöhle  ausgespritzt  zu  werden.  Wieder  wurde  ein  Doppeldrain 
in  die  Wunde  eingeführt  und  an  deren  Rändern  angenäht.  Von  grossem 
Interesse  war,  dass  unmittelbar  nach  der  Eröffnung  das  ganze  Hämatom, 
welches  ich  mir  eben  noch  angesehen  hatte,  verschwunden  war,  so  dass 
man  wohl  annehmen  muss,  es  habe  mit  dem  blutigen  Urinerguss  im 
Retzius^schen  Raum  und  von  der  Blase  direct  im  Zusammenhang  gestan- 
den. Die  anhaltende  Schmerzhaftigkeit  um  die  kleine  Wunde  bei  Druck, 
der  mächtige  Callus,  den  Sie  jetzt  hier  von  rechts  oben  schräg  abwärts 
nach  links  unten  über  das  Heiligenbein  sich  erstreckend  fühlen  können 
—  noch  deutlicher  ist  er  in  der  Narkose  —  zeigt,  dass  es  sich  um  eine 
complicirte  Schrägfractur  des  Os  sacrum  gehandelt  hat,  wie  ich  Ihnen 
hier  ein  Becken  zeigen  kann  mit  einer  ganz  gleichen,  schön,  aber  mit 
einiger  Dislocation  geheilten  Beckenfractur. 

Nach  Verklebung  der  Wunde  in  der  Haut  hat  sich  dahinter  wohl 
nicht  blos  Blut,  sondern  auch  Urin  in  dem  scheinbaren  Hämatom  ange- 
sammelt. 

Ausser  dieser  Fractur  Hessen  sich  bei  der  Operation  sehen  und  fühlen 
zwei  senkrechte  Spaltbrüche,  je  rechts  und  links  einer,  je  durch  Scham- 
beinkamm und  Schambogen  fast  gleich,  wie  im  vorigen  Fall,  und  ebenso 
nach  innen  klaffend.  Ich  erwähne  das  besonders,  weil  eine  solche  drei- 
fache Längsfractur  mit  Blasenruptur  bis  jetzt  nicht  durchgekommen  sein 
soll.0 

Bei  diesem  Fall  handelte  es  sich  also  nur  um  eine  Blosslegung  der 
zerrissenen  Blase  bei  unverletztem  Bauchfell,  in  jenem  um  die  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  selbst  infolge  der  Zerreissung  der  Blase  mit  sammt 
dem  Bauchfell.  Daher  kamen  in  diesem  Falle  bei  dem  Knaben  die 
schweren  Folgen  und  der  trostlose  Zustand  des  Kranken,  nnd  doch  hat 
uns  bei  dem  Mann  mit  extraperitonealer  Ruptur  die  Heilung  fast  mehr 
Schwierigkeit  gemacht. 

Bei  dieser  Operation  einer  Cystostomie  ohne  Naht,  wenn  man  will, 
habe  ich  nicht  blos  das  Becken  auf  Fractur,  sondern  auch  die  Blase  ab- 
getastet. Die  Schleimhaut  schien  mir  normal  und  von  Schwellung  der 
Prostata  liess  sich  in  der  Lichtung  der  Blase  nichts  fühlen. 

Vom  19.  bis  24.  Februar  wurde  dann  täglich  zum  Auffangen  ein  Ver- 
band gemacht;  da  das  sich  aber  nicht  bewährte,  kam  er  täglich  auf 
mehrere  Stunden  in  ein  Dauerbad  und   blieb  darnach  vollständig  ohne 


1)  Bartels  hat  keine  geheilte  Ruptur  gefunden  bei  gleichzeitigem  Bruch  des 
Os  sacrum  oder  bei  mehrfacher  Beckenfractur.  Vgl.  S.  771  seiner  Arbeit. 
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Verband.  Die  ganz  offene  Behandlung  war  um  so  mehr  am  Platze,  als 
hier  bei  unverletztem  Bauchfell  ein  Vorfall  weniger  zu  fUrchten  war. 
Vom  13.  März  wurde  dann  nur  alle  2 — 3  Tage  solch  ein  Bad  angewendet. 
Fieber  trat  dabei  nur  ausnahmsweise  hier  und  da  einmal  ein. 

Die  Wunde  heilte  dabei  mit  breiter  Narbe ,  eine  Fistel  schloss  sich 
aber  erst  nach  Anwendung  von  Blasenauswaschungen  und  zeitweiligem 
Einlegen  eines  französischen  Katheters  auf  die  Dauer  am  14.  Mai  und 
ist,  wie  Sie  sehen,  jetzt  wieder  aufgegangen.  Der  Grund  liegt  jetzt  wohl 
in  einer  Schwellung  der  Prostata,  von  der  ein  mittlerer  brückenförmiger 
Lappen  besonders  gegen  den  Mastdarm  vorspringt;  sie  nOthigt  ihn  zu 
stärkerem  Pressen  beim  Uriniren,  welches  diese  Narbe  nicht  aushält. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  dann  am  30.  Mai  die  ganze  atrophische 
Narbe,  welche  man  im  Grunde  eines  Napfes  liegen  sah,  mit  dem  Glüh- 
eisen zerstört  und  die  Fistel  damit  angefrischt;  dabei  wurde  ein  Dauer- 
katheter eingelegt.  Nach  der  Reinigung  wurde  dann  fleissig  ein  Läpp- 
chen mit  Dng.  basilic.  auf  die  Wunde  gelegt  und  die  Blase  ausgespült. 
Bei  dieser  Behandlung  verschwand  dann  Fistel,  Blasenkatarrh  und  Pro- 
stataschwellung, und  der  Kranke  konnte  am  12.  August  mit  derber  fester 
Narbe  für  die  Dauer  geheilt  entlassen  werden. 

Wenn  so  jene  trostlose  intraperitoneale  Ruptur  2  Monate,  diese  ex- 
traperitoneale Ruptur  6  Monate  gebraucht  hat,  so  wird  dabei  wohl  eine 
gewisse  Disposition  zu  Blasenkatarrhen  beigetragen  haben.  Dieser  Mann, 
der  zeitweilig  Akrobat  war,  hatte  1878  in  seinem  2.  Dienstjahr  schon 
eine  Gonorrhoe  durchgemacht,  eine  mächtige  Schankernarbe  an  der  Wurzel 
des  Gliedes  rechts  und  Bubonennarben  in  der  rechten  Leiste  rühren  aus 
dem  Jahre  1883  nach  seiner  Angabe  her.  Diese  Vorgänge  werden  das 
Zustandekommen  einer  vorübergehenden  Prostataschwellung  erleichtert 
haben,  deren  Widerstand  bei  der  Harnentleerung  ja  auch  beim  hohen 
Steinschnitt  so  oft  die  Heilung  erschwert  oder  gar  zum  Hinterbleiben  von 
Fisteln  Veranlassung  giebt. 


XIII. 

Aus  der  chirargischen  Klinik  zu  Greifswald. 
SchweissdrQseD-RetentioDScyste  der  Brust« 

Von 

Dr.  FritE  Gaben, 

I.  klinischer  Aasistenzaret 

(Bierza  Tafel  n.) 

Der  häufigste  Sitz  der  Epithelcysten  ist  die  Region  des  Halses ; 
hier  kommen  die  mannigfaltigsten  Formen  von  Atheromen,  Dermoiden 
und  Kiemengangscjsten  vor,  deren  strenge  Abgrenzung  auch  bei  der 
pathologisch-anatomischen  Untersuchung  zuweilen  nur  schwer  gelingt. 
Wir  haben  im  Laufe  der  letzten  2  Jahre  in  5  Fällen  Gelegenheit 
gehabt,  derartige  Halscysten  zu  exstirpiren  und  mikroskopisch  zu 
untersuchen;  in  dem  histologischen  Aufbau  unterschieden  sich  die 
Eiemengangscysten  von  den  Atheromen  hauptsächlich  durch  ein  lym- 
phoides  Grundgewebe,  dem  das  geschichtete  Epithel  aufsass  im 
Gegensatz  zu  dem  bindegewebigen  Grundgewebe  der  Atherome. 

Epithelcysten  der  Brust  scheinen  bisher  nur  selten  beobachtet 
zu  sein,  und  ich  glaube  daher,  dass  der  nachfolgende  Fall  durch  den 
ungewöhnlichen  Sitz,  sowie  Aufbau  der  Geschwulst  ein  weiteres 
Interesse  verdient. 

Ein  8  monatliches,  gut  entwickeltes  Kind  fand  in  unserer  Klinik 
Aufnahme  mit  einer  wallnussgrossen,  subcutan  gelegenen,  leicht  ver- 
schieblichen cystischen  Geschwulst  der  vorderen  Brust;  der  Sitz 
derselben  entsprach  der  Mittellinie  des  Sternum.  Die  Mutter  gab 
uns  an,  14  Tage  nach  der  Geburt  des  Kindes  einen  erbsengrossen 
Knoten  bemerkt  zu  haben,  der  seitdem  langsam  zu  der  jetzigen 
Grosse  angewachsen  sei. 

Eine  Probepunction  ergab  wasserhelle  klare  Flüssigkeit,  in  der 
mikroskopisch  nur  vereinzelte  verhornte  Plattenepithelien  nachzu- 
weisen waren.  Die  chemische  Untersuchung  der  etwa  8  Ccm.  betra- 
genden Flüssigkeit,  welche  bei  der  Function  entleert  wurde,  hatte  Herr 
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Prof.  Schwanert  die  Güte  auszuführen;  die  Flüssigkeit  erwies  sieb 
als  eiweissfrei,  nur  NaGl  enthaltend. 

Wir  waren  demnach  in  der  Deutung  dieser  Geschwulst  vor  eine 
schwer  lösbare  Räthselanfgabe  gestellt,  da  die  physiologisch  vorkom- 
menden eiweissfreien  Flüssigkeiten  des  Körpers,  Harn  und  Schweiss, 
nach  unserer  Annahme  nicht  in  Betracht  kommen  konnten.  Bei  der 
Entwicklung  der  Cyste  kurz  nach  der  Geburt  konnte  eine  Echino- 
coccus- oder  Cysticercusblase  wohl  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden.  Die  U5sung  dieses  Räthsels  fanden  wir  erst  nach  der 
Operation.  Die  Geschwulst  wurde  mit  Leichtigkeit  ausgeschält,  die 
Wunde  geschlossen ;   die  Heilung  erfolgte  im  Verlauf  von  5  Tagen. 

Die  Innenfläche  der  Cyste  erwies  sich  körnig  durch  aufgelagerte 
atherombreiähnliche  Massen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
zeigte  sich,  dass  der  Sack  aus  einem  bindegewebigen  Stroma  be- 
stand mit  einem  daraufliegenden  geschichteten  Plattenepithel,  ähn- 
lich dem  Bau  der  Atherome.  Papillen  waren  nicht  nachweisbar, 
dagegen  fanden  sich  in  die  Wand  eingelagert  Drüsen  mit  langge- 
streckten schlauchförmigen  Ausfiihrungsgängen ,  welche  dem  Bilde  der 
Schweissdrüsen  völlig  entsprachen.  —  Die  Cyste  ist  demnach  als  eine 
Schweissdrüsenretentionscyste  anzusehen,  hervorgegangen  aus  einer 
congenitalen  Epithelverlagerung  des  äusseren  Keimblattes. 


XIV. 

Ans  der  cbirargiscben  Klinik  zn  Greifswald, 
lieber  Myositis  ossificaDS. 

Von 

Dr.  Fritz  Gaben, 
I.  IclinUclier  AasitUnzant. 

(Hierza  Tafel  ITI.) 

Wabre  Ossificationen  entsteben  in  der  Mnscnlatnr  ausgebend  von 
einer  Wucberung  des  Periostes,  sei  es  bei  Fractaren,  sei  es  bei  ent- 
zttndlicben  Vorgängen,  oder  als  Hyperprodnction  einer  normal  vor- 
kommenden Verknöcberang  der  Sebnen,  welebe  auf  die  Muskeln 
übergreift.  Drittens  kommen  Enoebennenbildnngen  ebne  oder  nur 
in  oberfläeblicber  Verbindung  mit  dem  Periost  in  der  Musculatnr 
liegend  vor,  und  diese  Form  der  Erkrankung  ist  es,  welche  man  im 
engeren  Sinne  mit  Myositis  ossificans  bezeiebnet. 

In  einer  grossen  Änzabl  von  Fällen  bat  man  als  ätiologisches 
Moment  derselben  wiederbolte  traumatische  Insulte  aufgestellt  und 
in  der  bekannten  Form  der  Exercir-  und  Reitknochen  überzeugende 
Beispiele  gebracht.  Nicht  immer  jedoch  bandelt  es  sich  um  derartige 
wiederholte  Beschädigungen,  sondern  bäufig  stellte  sich  die  Er- 
krankung als  Folge  eines  einmaligen  Traumas  dar,  das  in  einzelnen 
Fällen  nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachzuweisen  war.  Volkmann >) 
erwähnt  einen  Fall  von  Barth,  in  welcbem  sieb  eine  24  Cm.  lange, 
7  Cm.  breite  Knocbenspange  im  M.  rectus  femoris  obne  bekannte 
Aetiologie  fand.  Virchow^)  führt  eine  Reibe  von  Beobachtungen 
auf,  in  denen  nicbt  solche  Muskeln,  welche  vorwiegend  einer  Be- 
scbäftigungsscbädlichkeit  ausgesetzt  waren ,  befallen  wurden.  Roki- 
tansky^) sah  Knocbenbildung  im  Biceps,  Schub  im  Vastus  ex- 
ternus,  Billrotb  im  Ädductor  magnus,  Otto  und  Vircbow  im 
Zwerchfell.    Pitha  beobachtete  infolge  von  Tumanstrengungen  bei 

1)  Muskelkrankheiten.  Pitha- Billroth.  IL  2.  S.S54. 

2)  Geschwülste.  17.  Vorlesung. 

3)  Pathologische  Anatomie.  1856.  Bd.  II.  S.  225. 
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zwei  jungen  Soldaten  eine  acute  Ossification  des  M.  brachialis  in- 
ternus an  beiden  Armen.  In  neuerer  Zeit  wurden  namentlich  von 
Seiten  der  Militärärzte  solche  nach  einem  Trauma  acut  entstandene 
Verknöcherungen  mitgetheilt  Rasmussen^)  beschreibt  2  Fälle  von 
Osteomen  im  M.  brachialis  internus,  welche  sich  allmählich  wieder 
zurttckbildeten,  Meinhold ^)  eine  Enochenneubildung  im  Quadriceps. 

Das  Krankheitsbild  der  Myositis  ossificans  progressiva 
zeichnet  sich  vor  der  obigen  Erkrankung  dadurch  aus,  dass  die 
Knochenneubildung,  in  der  Jugend  beginnend  und  periodisch  fort- 
schreitend, eine  Reihe  von  Muskelgruppen  befällt;  regelmässig  wird 
dabei  der  ganze  locomotorische  Apparat,  Knochen,  Sehnen,  Fascien, 
mehr  oder  weniger  mit  betheiligt.  In  einer  grossen  Zahl  von  Beob- 
achtungen wurde  gleichzeitig  nach  dem  Vorgange  von  Helferich 
eine  angeborene  Mikrodaktylie  festgestellt.  Hier  handelt  es  sich  also 
um  die  Generalisirung  eines  Processes,  der  in  den  ersterwähnten 
Fällen  auf  einen  localen  Herd  beschränkt  bleibt. 

Ueber  die  Genese  der  Myositis  ossificans  ist  bisher  eine  ein- 
heitliche Auffassung  nicht  erzielt  worden.  Die  meisten  früheren 
Autoren  neigen  der  Ansicht  Virchow's  zu,  dass  der  Krankheits- 
process  auf  der  Grenze  zwischen  Entzündung  und  Neubildung  stehe 
and  eine  stricte  Abgrenzung  derselben  unmöglich  sei,  während  die 
neueren  Lehrbücher  von  Ziegler,  Birsch-Hirschfeld  den  ge- 
schwulstartigen Charakter  der  Erkrankung  betonen.  Die  Erörterung 
der  Frage,  ob  die  Knochenbildungen  der  Musculatur  als  Producte 
einer  chronischen  Entzündung  oder  Neubildung  anzusehen  sind,  hat 
nicht  nur  ein  rein  theoretisches  Interesse,  sondern  wird  auch  unser 
therapeutisches  Handeln  in  den  Fällen  von  localer  Erkrankung  nicht 
unwesentlich  beeinflussen.  In  der  Literatur  sind  bezüglich  der  Therapie 
bisher  nur  wenig  Erfahrungen  niedergelegt;  ich  glaube  daher,  dass 
einige  auf  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Helferich  ge- 
nauer beobachtete  und  verfolgte  Fälle  von  weiterem  Interesse  sein 

werden. 

L 
Der  35jährige  Arbeiter  Friedrich  Z.  fand  am  25.  Januar  1889  in 
der  hiesigen  Klinik  Aufnahme.  Er  wurde  in  den  letzten  Tagen  des  De- 
cember  1888  durch  einen  Hufschlag  am  linken  Oberschenkel  verwundet. 
In  der  Umgebung  der  oberflächlichen  Wunde  trat  eine  starke  Anschwel- 
lung auf,  die  er  auf  den  Rath  seines  Arztes  mit  Kataplasmen  behandelte. 
Nachdem  die  Wunde  im  Verlauf  von  14  Tagen  abgeheilt  war,  blieb  eine 
faustgrosse  Anschwellung  bestehen,  die  an  Härte  zunahm  und  den  Patienten 

1)  Deutsche  milit&r&rztl.  Zeitschrift.  1883. 

2)  Ebenda.  1887. 

Deatoche  Zeitoehrift  f.  Chirurgie.  XXXI.  Bd.  25 
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bei  BewegpiDgen  stark  behinderte.  —  Kräftiger  musculöser  Mann.  An  der 
Anssenseite  des  linken  Oberschenkels,  im  unteren  Drittel  dessel- 
ben eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  welche  bis  3  Quer- 
finger breit  oberhalb  der  Kniegelenkslinie  sich  erstreckt. 
Die  Geschwulst  ist  von  im  Ganzen  ovaler  Gestalt,  knochenharter  Gon- 
sistenz  und  zeigt  unregelm&ssig  zackige  Begrenzung  Mit  der  Haut  nicht 
verwachsen,  Iftsst  sie  sich  bei  Erschlaffung  der  Streckmusculatur  gegen 
den  Oberschenkelschaft  nur  wenig  verschieben.  Beugung  des  Kniegelenks 
bis  zu  750  ist  möglich,  stärkere  Beugung  lässt  sich  nur  passiv  unter 
Schmerzen  erreichen;  Gefühl  von  Steifigkeit  und  Schwäche  im  linken 
Bein  beim  Gehen  und  Stehen. 

Operation  in  Narkose  und  Blutleere  am  26.  Januar.  Eine 
Längsincision  legt  die  in  der  Musculatur  des  Vastus  eztemus  sitzende  Ge- 
schwulst frei.  Die  Excision  derselben  bietet  keine  Schwierigkeit;  an  der 
Basis  ist  der  Tumor  mit  dem  Periost  verwachsen,  so  dass  er  mit  dem 
Elevatorium  abgehebelt  werden  muss.  Die  Wunde  wird  durch  Etagen- 
naht geschlossen.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall;  nach  14  Tagen 
begannen  wir  mit  Bewegungen  und  entliessen  den  Patienten  am  15.  Februar 
in  die  Behandlung  seines  Arztes. 

Kurze  Zeit  später,  am  4.  April,  stellte  sich  Patient  mit  denselben 
Beschwerden  wie  vorher  wiederum  in  unserer  Klinik  ein.  Er  hatte  seit 
4  Wochen  in  der  Operationsnarbe  wiederum  eine  langsam  wach- 
sende harte  Geschwulst  bemerkt. 

Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  in  der  Mitte  der  12  Cm.  langen, 
pigmentirten,  nicht  adhärenten  Narbe  eine  wallnussgrosse,  harte,  nicht 
verschiebliche  Geschwulstmasse,  welche  sich  nach  oben  in  der  Längs- 
richtung der  Narbe  undeutlich  abgrenzbar  fortsetzte.  Bewegungen  im 
Kniegelenk  nur  wenig  behindert.  —  Da  Patient  zu  einer  abermaligen 
Operation  bereit  war,  so  schritten  wir  zu  derselben,  ohne  dass  die  Be- 
schwerden des  Patienten  zur  Zeit  sehr  dazu  drängten.  —  Incision  in  der 
ganzen  Länge  der  Narbe.  Nach  Durchschneidung  einer  oberflächlichen 
Muskelschicht  des  Vastus  ext.  trifft  man  auf  die  Geschwulst,  die  dem  Pe- 
riost fest  anhaftet.  Dasselbe  wird  ringsum  umschnitten,  mit  dem  Eleva- 
torium vom  Knochen  leicht  abgelöst  und  so  der  Tumor  in  toto  entfernt. 
An  dem  Femurschaft  bleibt  alsdann  eine  1  Cm.  dicke  Auflagerung  von 
spongiöser  Knochensubstanz  zurück,  die  an  der  Anssenseite  ungefähr  ein 
Drittel  der  Peripherie  umfasst.  Dieser  Knochenwall  wird  mit  dem  Meissel 
entfernt,  die  Wunde  durch  Etagennähte  vereinigt.  Die  Heilung  ging  un- 
gestört vor  sich. 

Ueber  den  Zustand  des  Patienten  hatte  Herr  Dr.  Pelckmann  in 
Richtenberg  am  17.  Juli  1889  die  Freundlichkeit  mir  Folgendes  zu  be- 
richten: Recidiv  ist  nicht  eingetreten.  Im  Kniegelenk  ist  rechtwinklige 
Beugung  ausftlhrbar;  das  Gehen  ist  in  keiner  Weise  gehindert.  Eine 
volle  Erwerbsfähigkeit  besteht  wegen  der  noch  vorhandenen  Schwäche 
der  Musculatur  noch  nicht. 

Der  bei  der  ersten  Operation  entfernte  Tumor  war  mit- 
sammt  den  anhängenden  Muskeltheilen  6  Cm.  lang,  3  Cm.  breit,  2  Cm. 
dick.  Das  knochenharte  Gewebsstück  Hess  sich  mit  dem  Messer  durch- 
schneiden ;  die  Schnittfläche  zeigte  theils  grauweissliches  fibröses  Gewebe, 
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das  nach  der  Peripherie  hin  in  grauröthlich  verfärbte  Mnscnlatur  über- 
ging; theils  röthiiches  Knochengewebe  mit  eingelagerten  weicheren  Theilen. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  welche  theils  an 
frischen;  theils  an  in  Pikrinsäure  entkalkten,  mit  Hämatoxylin- Eosin  ge- 
färbten Präparaten  ausgeführt  wurde,  ergab  sich  Folgendes:  Auf  Quer- 
schnitten durch  eine  Tumorhälfte  sieht  man  in  der  peripheren  Zone  die 
Musculatur  auseinandergedrängt  durch  BindegewebszUge  mit  reichlichen 
Gefässen  und  Anhäufungen  von  Spindelzellen.  Die  Muskelfasern  zeigen 
vielfach  Degenerationserscheinungen,  Zerfall  in  Querscheiben,  hyaline  Ent- 
artung, Wucherung  der  Kerne  des  Sarkolemms.  Das  Centrum  der  Ge- 
schwulst wird  von  Knochengewebe  gebildet.  Unregelmässig  angeordnete 
Knochenbälkchen  mit  einem  epithelähnlichen  Besatz  von  Osteoblasten  mit 
vielfachen  Lacunen  und  Riesenzellen  bilden  das  Grundgewebe.  Das  zwi- 
schenliegende Markgewebe  ist  ausserordentlich  reich  an  Gefässen  und 
Bindegewebszellen,  es  enthält  durch  das  ganze  Präparat  versprengte 
kleinere  und  grössere  Muskeltheile,  die  sich  durch  ihre  intensive  Eosin- 
färbuDg  sehr  zierlich  von  dem  Übrigen  Gewebe  abheben.  Die  Durch- 
setzung des  Knochengewebes  mit  solchen  Muskeltheilen  ist  eine  so  innige, 
dass  einzelne  Muskelbttndel  völlig  in  Knochensubstanz  eingebettet  sich 
vorfinden.  Die  Querstreifung  ist  nur  an  wenigen  dieser  centralen  Muskel- 
btlndel  zu  erkennen;  viele  zeigen  eine  auffallende  Vermehrung  der  Kerne 
des  Sarkolemms  (vgl.  Taf.  III,  Fig.  1). 

Die  Untersuehnng  bestätigte  demnach  unsere  Diagnose  einer 
Ossification  in  der  Musculatur.  Bei  dem  ausgebildeten  Stadium,  in 
dem  sich  der  Process  hier  darbot,  war  es  schwierig,  aus  diesen  Prä- 
paraten bezüglich  der  Genese  besondere  Rückschlüsse  zu  machen. 
Von  vornherein  erschien  die  Untersuchung  der  excidirten  Theile  des 
Recidivs  mit  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  fllr  die  Frage  nach 
der  Genese  die  besten  Aussiebten  zu  bieten. 

Auf  Querschnitten  der  bei  der  2.  Operation  entfernten  schein- 
baren Narbenmassen  zeigt  sich  als  Hauptbestandtheil  ein  fibrilläres 
Bindegewebe  mit  vielen  Gefässen  und  reichlicher  Pigmentablagerung. 
Muskelgewebe  ist  nirgendswo  anzutreffen,  dagegen  finden  sich  im 
Bindegewebe  zerstreut  einzelne  Verknöcherungen.  Die  Ossification 
entsprach  hier  dem  endochondralen  Typus;  mit  aller  Deutlichkeit 
lassen  sich  3  Zonen  abgrenzen.  Die  erste  Zone  umfasst  eine  dichte 
Anhäufung  von  stark  gewucherten  Bindegewebszellen;  die  zweite 
Zone  wird  von  einer  Schicht  kleinzelligen  hyalinen  Knorpels  ge- 
bildet, der  durch  Einsenkung  von  Gefässen  mit  Riesenzellen  ■—  Mark- 
raumbildung  —  in  Knochen  übergeführt  wird.  Der  allmähliche  Ueber- 
gang  der  langgestreckten  Bindegewebskerne  in  eine  mehr  runde 
Form  und  dieser  in  die  Kerne  der  Knorpelzellen  lässt  sich  an  ge- 
eigneten Schnitten  sehr  leicht  verfolgen.  Knorpel  und  Knochen 
gehen  vielfach  ohne  bestimmte  Grenzen  ineinander  über:  die  Zellen 
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werden  kleiner  and  schmäler,  verlieren  ihre  Kapseln,  die  Zwiscben- 
substanz  wird  dichter,  undurchsichtiger,  nimmt  bei  der  obigen  Fär- 
bung einen  blaurothen  Farbenton  an  und  lässt  Schichtungen  erkennen, 
die  sich  durch  feine  Nnancirungen  der  Farbe  von  einander  absetzen. 
Die  Einlagerung  der  Kalksalze  ist  natürlich  als  Unterscheidungs- 
mittel bei  dieser  Behandlung  der  Präparate  nicht  zu  verwerthen 
(Taf.  III,  Fig.  2).  Vielfach  sieht  man  in  den  jungen  Knochenbalken 
noch  grosse  Knorpelzellen  mit  Kapseln;  der  Osteoblastenbesatz  der 
neugebildeten  Knochensubstanz  ist  nicht  so  regelmässig  ausgebildet, 
wie  in  den  Präparaten  der  ersten  Reihe. 

Sicherlich  kommt  neben  der  Knochenbildung  durch  Osteoblasten 
hier  aach  eine  directe  metaplastische  Umwandlung  des  Knorpel-  in 
Knochengewebe  in  Frage ;  in  welchem  Umfange  diese  Metaplasie  statt- 
findet, wage  ich  jedoch  bei  dem  Nebeneinanderbestehen  beider  Pro- 
cesse  nicht  zu  entscheiden. 

II. 

Wilhelm  Schult,  19  Jahre  (2.  — 31.  December  1889),  wurde  vor 
3  Wochen  von  einem  Hufschlag  gegen  den  rechten  Oberschenkel  getroffen. 
Er  war  anfangs  bettlägerig,  konnte  das  rechte  Bein  nicht  beugen;  die 
Beschwerden  besserten  sich  langsam.  —  Kräftiger  junger  Mensch.  In 
der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  bemerkt  man  eine  handflächenbreite, 
ungefähr  10  Cm.  lange,  harte  Geschwulstmasse,  welche  der  Vorderseite 
des  Femur  fest  aufsitzt.  Die  Grenzen  der  Geschwulst  sind  unregelmässig, 
ihre  Oberfläche  uneben,  von  der  sie  bedeckenden  Musculatur  nicht  deut- 
lich abzugrenzen.  Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenk  nur  wenig 
behindert.  Bei  langsamer  Streckung  fühlt  man  deutliche  Contraction  der 
über  die  Geschwulst  hinwegziehenden  Quadricepsmusculatur.  Patient  klagt 
über  grosse  Unbeholfenheit  und  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen.  — 
Nach  einem  kurzen  Versuch,  durch  Massage,  Douchen  und  feuchte  Ver- 
bände Besserung  zu  erzielen,  erfolgte  am  12.  December  die  Exstirpation 
der  Geschwulst  in  Narkose  und  Blutleere. 

Eine  grosse  Incision  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  durch- 
trennt den  M.  vastus  externus  und  dringt  bis  auf  die  Musculatur  des 
Medius  vor,  die  an  einzelnen  Stellen  grauröthlich  verfärbt  erscheint.  Im 
weiten  Umkreis  der  Geschwulstmasse  wird  die  Musculatur  des  Vastus  me- 
dius bis  auf  das  Periost  umschnitten,  und  nach  Durchtrennung  des  Pe- 
riostes der  Tumor  stumpf  von  dem  Knochen  abgehebelt.  Dieser  letzte 
Act  gelingt  mit  grosser  Leichtigkeit.  Auf  dem  Femur  bleiben  wenig  er- 
habene mürbe  Knochenauflagerungen  zurück,  die  mit  dem  Meissel  ge- 
glättet werden.  Verschluss  der  Wunde  durch  2  Plattennähte  und  Etagen- 
naht.   Drainage. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall.  Patient  konnte  am  31.  De- 
cember zur  Fortsetzung  der  eingeleiteten  Bewegungscur  seinem  Hausarzt 
überwiesen  werden. 

Die  Länge  der  excidirten  Geschwulstmasse  beträgt  16  Cm.,  die  grdsste 
Breite  10  Cm.,  die  Dicke  2,5 — 3  Cm.    Auf  einem  medialen  Längsschnitt 
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darch  dieselbe  ergiebt  sieb  Folgendes.  Die  tiefste  Lage  bildet  eine  circa 
1  Cm.  dicke  Schicht  spongiöser  EnochensubstanZ;  die  nach  dem  oberen 
Ende  hin  an  Mächtigkeit  bis  zu  2  Cm.  zunimmt  nnd  in  der  Längsaasdeh- 
nung  6  Cm.  misst.  Die  innere  dem  Femnr  zugekehrte  Fläche  dieser  Lage 
ist  rauh ;  am  oberen  und  unteren  Ende  geht  die  Enochenmasse  unmittel- 
bar in  die  grauröthlich  verfärbte  Mnsculatur  über.  Nach  aussen  liegen 
dieser  Enochenschicht  weissliche  starre  Bindegewebszüge  auf;  die  sich 
nach  allen  Seiten  hin  in  die  Musculatur  verlieren.  Die  oberflächliche 
circa  2  Cm.  dicke  Muskelschicht  lässt  auf  dem  Querschnitt  hochgradige 
Verdickung  der  intermusculären  Bindegewebszüge  erkennen.  Längsschnitte^ 
welche  die  Geschwulstmasse  in  den  mehr  peripheren  Theilen  treffen,  zeigen 
in  der  Musculatur  überall  zerstreute  Anhäufungen  von  spongiöser  Enochen- 
Substanz  und  alle  Uebergänge  von  einfacher  Vermehrung  des  intermus- 
culären Bindegewebes  zu  straffen  weisslichen  Bindegewebszügen. 

Mikroskopisch  theils  frisch,  theils  nach  der  ersterwähnten  Behand- 
lung untersucht,  zeigt  sich  die  Musculatur  durch  vielfache  Bindegewebs- 
züge auseinandergedrängt.  Die  Muskelbündel  fassen  in  weitem  Umfang 
Degenerationserscheinnngen ,  Verlust  der  Querstreifung,  Auffaserung  in 
Längsflbrlllen,  glasige  Aufquellung,  welche  die  Eosinfärbung  nicht  an- 
nimmt und  Eernwucherung  erkennen  lässt.  Auf  Querschnitten  in  der  Mitte 
der  Geschwulst  trifft  man  entsprechend  der  schon  makroskopisch  sichtbaren 
Schichtung  nach  innen  von  der  Musculatur  zahlreiche  längsgetroffene  Ge- 
fässe,  an  der  Grenze  einer  Lage  ebenfalls  längsverlaufende  Bindegewebs- 
Züge.  Diese  letzteren  gehen  central  wärts  in  ein  unregelmässiges  Netz 
welliger  Bindegewebsfasern  über,  und  an  diese  schliesst  sich  als  tiefste 
Lage  das  Enochengewebe  unmittelbar  an.  untergegangene  Muskelreste 
in  grosser  Anzahl  liegen  in  der  Bindegewebsschicht  verstreut. 

Die  Enochensubstanz  besteht  aus  einem  viel  verzweigten  Netz  von 
Enochenbalken  mit  Osteoblastenbesatz,  das  grosse  Markräume  in  sich  ein- 
schliesst  Die  Begrenzung  der  Enochensubstanz  ist  unregelmässig,  mit 
zahlreichen  Lacunen  und  Riesenzellen ;  vielfach  erstrecken  sich  Ausläufer 
der  Enochenbalken  in  das  Bindegewebe  hinein,  erkennbar  an  ihren  schar- 
fen Contouren  und  ihrem  blauvioletten  Farbenton.  Auch  mit  dem  Mark- 
gewebe steht  die  Bindegewebsschicht  in  unmittelbarem  Zusammenhang. 
Die  älteren  Enochenpartien  nehmen  die  Eosinfkrbung  am  stärksten  an, 
an  den  jüngeren  treten  einerseits  die  blaugefärbten  Enochenzellen  sehr 
deutlich  hervor,  andererseits  landkartenartige  Streifungen  als  Abgrenzung 
der  verschiedenen  Zellterritorien;  die  am  meisten  peripher  gelegenen, 
jüngst  angelagerten  Theile  der  Enochenbalken  haben  alle  einen  blauen 
Farbenton  durch  Ueberwiegen  der  Hämatoxylinfärbung.  — 

Ausser  diesem  spongiösen  Enochengewebe  findet  man  an  den  beiden 
Enden  der  Querschnitte  aus  Bindegewebszellen  allmählich  hervorgehende 
Enorpelzellen  mit  grossen  Eapseln  und  grossen  bläschenförmigen  Eernen. 
Diese  lagern  sich  an  die  Enochensubstanz  so  unmittelbar  an,  dass  eine 
Grenze  zwischen  den  beiden  Geweben  nicht  zu  ziehen  ist.  —  Querschnitte 
an  dem  oberen  und  unteren  Pol  der  Geschwulst  zeigen  central  gelegene 
Enochensubstanz,  rings  umgeben  von  mannigfach  durch  interstitielle  Binde- 
gewebswuchernng  veränderter  Musculatur.  An  einzelnen  Stellen  ist  mitten 
in  das  Enochengewebe  osteoide  Substanz  eingelagert;  von  dem  Enochen 
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nnterscbeidet  sie  sich  durch  ihre  relativ  grossen  knorpelähnlicheo  Zellen 
mit  grossen  Kernen^  sowie  durch  ihre  blaue  Hämatozylinfkrbung,  von  dem 
Knorpel  durch  Fehlen  der  Kapseln  und  durch  eine  Grundsubstanz,  welche 
die  Zellterritorien  nur  undeutlich  absetzen  lässt. 

Die  Ossification  bietet  uns  also  in  diesem  Falle  ähnlich  compli- 
cirte  Bilder  —  gleichzeitiges  Auftreten  von  Knorpel,  osteoider  und 
Knochensnbstanz,  wie  wir  sie  von  der  Callnsbildnng  oder  von  der 
Knochenbildnng  in  Geschwfllsten  her  kennen.  —  Eine  Zusammen- 
fassung der  makro-  und  mikroskopischen  Untersuchungsresultate  er- 
giebt  hier  wie  in  dem  ersten  Fall  ausgedehnte  Wucherung  des 
interstitiellen  Bindegewebes  der  Musculatnr  mitUnter- 
gang  der  letzteren  und  verbreiteter  Neubildung  von 
Knochengewebe  theils  in  der  Mnsculatur  selbst,  theils 
auf  der  Oberfläche  des  Femur. 

III. 

Einen  den  beiden  mitgetheilten  völlig  entsprechenden  Fall  sah  ich 
im  Januar  1890  in  der  Poliklinik.  Bei  einem  20jährigen  jungen  Mann 
hatte  sich  durch  Hufschlag  eine  handfiächengrosse  harte  Geschwulst  in 
der  Musculatar  des  linken  M.  quadriceps  entwickelt.  4  Wochen  nach 
dem  Unfall,  als  der  Kranke  sich  vorstellte,  war  die  Bewegungsbeschrän- 
kung eine  sehr  ausgedehnte,  so  dass  der  Patient  nicht  im  Stande  war, 
allein  seine  Beinkleider  auszuziehen.  Leider  entzog  er  sich  unserer  Be- 
handlung, so  dass  eine  genauere  Beobachtung  der  Erkrankung  nicht  mög- 
lich war. 

IV. 

Der  21jährige  Knecht  Ferdinand  B.  wurde  am  1.  Mai  18S7  in  die 
Klinik  aufgenommen ;  er  wurde  vor  6  Wochen  von  einem  Hufschlag  gegen 
die  Vorderfläche  des  rechten  Armes  getroffen.  Der  Arm  schwoll  unter 
den  Zeichen  eines  Blutergusses  an  und  konnte  weder  völlig  gebengt  noch 
völlig  gestreckt  werden.  —  Kräftiger  junger  Mann.  An  der  Innenseite 
des  rechten  Oberarmes,  dem  unteren  Drittel  entsprechend,  fühlt  man  eine 
unregelmässige  platte,  circa  12  Cm.  lange,  knorpelharte,  auf  der  Unter- 
lage federnde  Spange.  Dieselbe  schiebt  sich  vom  Biceps  gut  abgrenz- 
bar unter  die  Musculatnr  bis  zur  Sehne  desselben  wie  eine  flache  Scheibe 
ein.    Beugung  und  Streckung  des  Vorderarms  sind  stark  beschränkt. 

Nachdem  Massage  und  Inunction  von  grauer  Salbe  sich  wirkungslos 
erwiesen  hatten,  erfolgte  am  13.  Mai  die  Operation  in  Narkose  und  Blut- 
leere. 15  Cm.  langer  Schnitt  im  Sulcus  bicipit.  ext.  legt  den  grauweiss 
verfärbten  ossificirten  Brachialis  int.  bloss.  Es  gelingt  nicht,  ohne  quere 
Durchtrennung  des  Biceps  den  erkrankten  Muskel  völlig  frei  zu  legen; 
derselbe  wird  theils  durch  Schnitt,  theils  durch  gewaltsame  Torsion  gegen 
seine  Insertion  hin  im  Zusammenhang  mit  dem  Periost  entfernt.  Biceps- 
naht  mit  Catgut,  Verschluss  der  Wunde.  In  den  ersten  3  Tagen  nach 
der  Operation  Fieber  bis  39,1,  welches  Lösung  der  Hautnähte  nöthig 
macht.    Am  12.  Tage  Secundärnaht  der  frisch  granulirten  Wunde.   Vom 
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4.  JuDi  Beginn  mit  activen  and  passiven  Bewegungen  and  Massage.  Es 
gelingt  anfangs  leicht ,  volle  Streckung  und  rechtwinklige  Beugung  zu 
erreichen.  Trotz  sorgfältigster  Gymnastik  bildet  sich  eine  Beugecontractur 
aus,  welche  die  Extension  sehr  beschränkt.  Patient  wird  vorläufig  entlassen. 

Das  exddirte  Präparat  ist  leider  bei  dem  Brand  der  Elinik  im 
Jahre  1888  mit  zerstört  worden.  Einige  mikroskopische  Schnitte, 
welche  ich  der  OUte  des  CoUegen  Härtens  verdanke,  lassen  Ver- 
breiterung des  intermuBculären  Bindegewebes  mit  Zerfall  und  Unter- 
gang der  Muskelbündel  erkennen,  daneben  spongiöses  E^nochengewebe, 
das  in  seinen  Markräumen  vielfach  einzelne  abgeschnürte  Muskelreste 
einschliesst.  Die  Präparate  entsprechen  völlig  den  bei  Fall  I  ans- 
ftthrlich  geschilderten. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich  in  den 
oben  mitgetheilten  Fällen  um  die  Erkrankung  handelt,  die  wir  bis- 
her unter  dem  Namen  der  Myositis  ossificans  verstanden  haben,  und 
dass  demnach  der  Ausgangspunkt  des  Erankheitsprocesses  in  der 
Musculatur  zu  suchen  ist.  —  Der  unmittelbare  Zusammenhang  der 
Geschwulst  mit  dem  Periost,  die  unregelmässigen  Auflagerungen  auf 
dem  Femurschaft  in  Fall  1  und  II  legen  den  Gedanken  nahe,  dass 
die  Erkrankung  von  einer  traumatischen  Zerreissung  des  Periosts  ihren 
Ursprung  genommen  habe  und  als  eine  Form  der  Periostitis  ossificans 
au&ufassen  sei.  Gegen  eine  solche  Annahme  sprach  schon  von  vorn- 
herein die  leichte  Ablösbarkeit  der  ganzen  Geschwulstmassen  vom 
Knochen  in  unseren  Fällen;  im  Fall  I  konnte  sogar  das  Periost  bei 
der  ersten  Operation  erhalten  werden.  Die  Bildung  derartiger  in  die 
Musculatur  hineinreichender  grösserer  Enochenmassen  vom  Periost 
aus  ist  bisher  meist  bei  Fracturen  beobachtet  worden,  wenn  die 
Callusbildung  luxurirend  wird,  oder  scharfe  Bruchenden  in  das  Muskel- 
fleisch hineingetrieben,  oder  endlich  Muskelbäuche  in  die  Bruchspalte 
eingeklemmt  werden;  hier  stellt  sich  nach  Volk  mann  die  neuge- 
bildete Enochensubstanz  in  Form  von  hornartigen,  in  das  Muskel- 
fleisch hineinragenden  Auswüchsen  dar,  die  später  mehr  oder  weniger 
resorbirt  werden.  Die  weitverbreitete  Durchwachsung  von  Musculatur 
und  Knochengewebe  in  unseren  Fällen,  nicht  in  Form  zusammenhän- 
gender Knochenspangen,  sondern  in  Form  unregelmässig  verzweigter 
Knochenästchen,  deren  Zusammenhang  makroskopisch  an  vielen  Stel- 
len nicht  erkennbar  war,  femer  die  im  weiten  Umkreis  der  Geschwulst 
vorgefundene  Wucherung  des  intermusculären  Bindegewebes  erzwin- 
gen die  Annahme,  dass  die  Erkrankung  der  Musculatur  die  primäre, 
die  Periostbetheiligung  entweder  eine  secundäre,  fortgeleitete  oder 
unabhängig  nebenher  verlaufende  Erkrankung  darstellt. 
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Von  besonderem  Interesse  erschien  es  mir,  ob  darch  eine  genane 
Analyse  unserer  Fälle  über  die  Genese  der  Erkrankung  eine  be- 
stimmte Schlnssfolgemng  zu  ziehen  wäre.  Bei  der  Untersuchung  des 
Reeidivs  in  Fall  I  zeigten  sich  die  ersten  Anfänge  der  Enochenbil- 
dnng  parallel  der  embryonalen :  aus  einer  bindegewebigen  Grundsub- 
stanz entwickelt  sich  durch  Metaplasie  Knorpelgewebe,  das  alsdann 
durch  Markraumbildung  stellenweise  in  Knochengewebe  tlbergeftthrt 
wird.  Es  handelt  sich  gleichsam  um  einzelne  Ossificationspunkte  des 
Bindegewebes,  von  denen  die  Erkrankung  ihren  Ausgang  nimmt.  Im 
Gegensatz  zu  diesen  einfachen,  relativ  leicht  zu  deutenden  Bildern 
stehen  die  Bilder  bei  der  ausgebildeten  Geschwulst,  wo  Knorpel, 
osteoide  und  Knochensubstanz  einerseits,  Muskel  und  Markgewebe 
andererseits  sich  mit  einander  vermischen;  hier  tritt  uns  die  Knochen- 
neubildung nach  dem  periostalen  Typus  durch  Umwandlung  der 
Bindegewebszellen  in  Osteoblasten,  namentlich  an  den  Grenzen  des 
Knochengewebes  Hberall  deutlich  entgegen.  Im  Beginn  der  Er- 
krankung herrscht  demnach  der  Typus  der  endochon- 
dralen,  auf  der  Höhe  des  Processes  der  Typus  der  perio- 
stalen Knochenbildung  vor;  die  Entwicklung  des  Knochen- 
gewebes stand  in  allen  untersuchten  Fällen  mit  einer 
starken  Wucherung  des  intermusculären  Bindegewebes 
in  directem  Zusammenhang. 

Der  Nachweis,  dass  in  allen  Fällen  von  Myositis  ossificans  die 
Knochenbildung  vom  Bindegewebe  ausgehe,  ist  zuerst  von  Virchow 
erbracht  und  von  allen  späteren  Autoren  bestätigt  worden.  Nach  den 
oben  beschricjbenen  Präparaten  glaube  ich  jedoch  mit  Bestimmtheit 
den  Krankheitsprocess  nicht  als  eine  zur  Ossification  führende  chro- 
nische Entzündung  des  Muskelgewebes,  sondern  als  eine  wahre  Ge- 
schwulstbildung auffassen  zu  mtlssen.  Bei  der  chronischen  Ent- 
zündung erfolgt  die  Knochenbildung  durch  directe  Metaplasie  der 
Bindegewebszellen,  während  die  vielgestaltige  Art  der  Ossification  in 
unseren  Fällen  an  Geschwulstbildung  erinnert.  Bei  dieser  Annahme 
findet  auch  die  Entwicklung  des  Reeidivs  trotz  sorgfältiger  Exstir- 
pation  in  Fall  I  die  ungezwungenste  Erklärung.  Die  Mitbetheiligung 
des  Knochens  ist  entweder  auf  ein  directes  Uebergreifen  der  Ge- 
schwulst auf  das  Periost  oder  als  Folgezustand  einer  traumatischen 
Periostitis  anzusehen. 

Mit  der  Auffassung  der  Myositis  ossificans  als  Osteombildung 
in  der  Musculatur  steht  es  in  bester  Uebereinstimmnng,  dass  für 
die  Myositis  ossificans  progressiva  die  zuerst  von  Mays  ^  aufgestellte 

1)  Virchow'B  Archiv.  1878. 
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Theorie  der  Geschwolstbildang  heute  eine  allgemein  anerkannte  ist. 
Die  bei  diesem  letzten  Krankheitsbild  so  häufig  gleichzeitig  beob- 
achtete Mikrodaktylie  lässt  als  Ursache  der  Geschwulstentwicklung 
zunächst  an  Störungen  der  Enochenanlage  und  die  Gohnheim'sche 
Theorie  der  embryonalen  Keimanlagen  denken.  Solche  einmalige 
schwere  Traumen,  wie  Hufschlag,  oder  wiederholte  mechanische  In- 
sulte, wie  bei  den  Berufsosteomen,  wären  alsdann  im  Stande,  die 
Gleichgewichtsverhältnisse  der  verschiedenen  Gewebsarten  zu  stören 
und  dadurch  ein  Wachsthum  der  vorhandenen  Keimanlagen  anzu- 
regen. 

Die  rasch  auftretenden  Osteome  der  Musculatur  sind  demnach 
Erkrankungen,  die  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  so  selten  sind, 
wie  man  aus  der  spärlichen  Literatur  aber  diesen  Gegenstand  glau- 
ben könnte.  Mit  einer  gewissen  Vorliebe  sohliessen  sie  sich  an  Ver- 
letzungen durch  Hufschlag  an  und  entwickeln  sich  vorzugsweise  in 
der  Musculatur  des  Quadriceps  und  des  Brachialis  int. 

Die  Diagnose  sttltzt  sich  in  erster  Linie  auf  den  Nachweis  einer 
knorpel-  bis  knochenharten  Geschwulst  in  der  Musculatur,  deren 
grössere  oder  geringere  Verschieblichkeit  gegen  den  Knochen  von 
untergeordneter  Bedeutung  ist.  Von  den  einfacheji  traumatischen 
Muskelschwielen,  sowie  den  syphilitischen  Neubildungen  unterscheidet 
sich  die  Erkrankung  durch  die  Härte  der  Geschwulst.  Immerhin 
mag  es  Fälle  geben,  in  denen  die  Differentialdiagnose  von  der  Muskel- 
schwiele nur  durch  den  Verlauf  der  Erkrankung,  durch  den  Wider- 
stand gegen  unsere  resorptionsbefördemde  Therapie  gestellt  werden 
kann.  —  Ob  eine  einfache  traumatische  Periostitis  ähnliche  Krank- 
heitsbilder wie  die  Muskelosteome  hervorbringen  kann,  erscheint  mir 
höchst  zweifelhaft;  ich  glaube  vielmehr,  dass  bisher  ein  grosser  Theil 
dieser  Muskelosteome  unter  der  Annahme  einer  Periostitis  verkannt 
worden  ist. 

Nicht  ohne  Einfluss  kann  die  Auffassung  der  Erkrankung  als  Ge- 
schwulstbildung für  die  Therapie  bleiben..  2  Beobachtungen  von  Ras- 
müssen,  in  denen  es  zu  einer  spontanen  Rückbildung  derartiger 
Geschwtllste  im  Brachialis  int.  gekommen  ist,  stehen  in  der  Literatur 
bisher  vereinzelt.  Wenn  auch  in  einzelnen  Fällen  derartige  Osteome 
stationär  bleiben  und  dem  Träger  nur  geringe  Beschwerden  verur- 
sachen, so  bleibt  doch  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  es  zu  schwe- 
rer Bewegungstörung  kommt,  fttr  unsere  chirurgischen  Eingriffe 
übrig.  Hier  scheint  der  Erfolg  in  erster  Linie  von  einer  gründlichen 
Exstirpation,  wie  bei  Neubildungen,  abzuhängen.  Manche  Misserfolge 
in  der  Therapie  mögen  auf  ein  Recidiviren  der  Geschwulst,  wie  wir 
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sie  in  Fall  I  constatirten,  zarückzufähren  sein,  ohne  dass  man  bei 
einer  resistenten  straffen  Narbe  immer  in  der  Lage  ist,  eine  Knochen- 
bildnng  deutlich  nachzuweisen.  In  dieser  Hinsicht  ist  Fall  IV  be- 
merkenswerth  —  der  Zeit  nach  der  erste  der  an  der  Klinik  beob- 
achteten Fälle  —,  in  dem  die  nach  der  Operation  erreichte  Beweg- 
lichkeit durch  das  spätere  Auftreten  einer  Contractur  mehr  und  mehr 
verloren  ging;  einen  ähnlichen  Misserfolg  erlebte  Josephson  bei  der 
Exstirpation  eines  Reiterknochens  aus  der  Musculatur  des  Pectineus. 

Zu  einem  endgültigen  Urtheil  tlber  die  Erfolge  der  operativen 
Therapie  ist  unser  Beobachtungsmaterial  ein  zu  geringes;  vielleicht 
trägt  die  Veröffentlichung  desselben,  fttr  dessen  Ueberlassung  ich  Hrn. 
Prof.  Helfe  rieh  zu  Dank  verpflichtet  bin,  zu  einem  weiteren  Aus- 
tausch chirurgischer  Erfahrungen  bei. 

Herr  Prof.  Helferich  hält  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  fol- 
gende Punkte  für  besonders  wichtig: 

1,  dass  nicht  allein  die  Knochenschwellung  ^  sondern  wo  möglich 
die  anatomische  Region^  der  Muskel  in  ganzer  Dicke  exstirpirt  werde^ 
mindestens  aber  so  weit,  als  nur  die  geringsten  Ausläufer  der  eigen-- 
thümlichen  schwieligen  Veränderung  im  Muskel  sich  finden;  2.  dass 
das  scheinbar  normale  Periost  wenigstens  1  Cm.  breit  in  der  Umgebung 
der  am  Knochen  haßenden  Knochenschwellung  mit  exstirpirt  werde; 
3.  dass  der  blossliegende  Knochen  nach  dem  Wegbrechen  der  Ge- 
schwulst und  der  Entfernung  des  Periosts  nicht  nur  geglättet,  sondern 
durch  flaches  Wegmeissein  bis  tief  in  die  compacte  Rinde  hinein  von 
allem  Pathologischen  befreit  werde. 

Nur  durch  solch  rigoroses  Vorgehen  lassen  sich  dann  Recidive 
vermeiden. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  in.) 

Fig:.  1.  Prim&res  Osteom  in  Fall  I.  Entkalkung  in  Pikrias&are.  Färbung 
mit  H&matozylin-Eosin. 

Fig.  2.  Recidiv  in  Fall  I.  Behandlung  des  Präparates  in  gleicher  Weise. 
Zeiss  A,  Ocular  4. 


XV. 

Ans  der  chirargischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Lücke  in  Strassbarg. 
Die  Cholecystotomic  nach  Czerny. 

Von 

Dr.  Winkelmann, 
Assistenzaiczt  der  Chirurg.  Universititsklinik  zu  Strassbarg. 

In  der  Frage,  ob  man  unter  gleichen  Umständen  bei  der  Stein- 
erkrankung der  Gallenblase  principiell  die  Cholecystektomie  nach 
Langenbuch  als  die  ungefährlichere  (nach  Page'sO  Statistik  9,99 
Proc.  Todesfälle)  und  mehr  vor  Becidiven  sichernde  Operation  oder 
die  natürliche  (15,27  Proc.)  Cholecystotomic,  ein- oder  zweizeitig  aus- 
ftihren  soll,  scheint  sich  neuerdings  die  Ansicht  der  Chirurgen  wieder 
mehr  von  der  Exstirpation  der  Gallenblase  zu  den  conservativen  Ope- 
rationen hinzuneigen. 

Ganz  gleichgültig  dürfte  der  Verlust  (Od di^))  oder  die  Ausschal- 
tung (Zagorski^))  der  Gallenblase  bei  Thieren  wenigstens  nicht 
sein,  und  so  müssen  wir  es  denn  mit  Freuden  begrüssen,  dass  neuer- 
dings mehrfach  Methoden  angegeben  wurden,  die  bestimmt  waren, 
die  Vortheile  der  Cholecystotomic  und  der  Cholecystektomie  zu  ver- 
einigen, die  Nachtheile  beider  zu  entfernen. 

Diese  Versuche  sind: 

1.  Zielewicz^)  giebt  eine  natürliche,  einzeitige  Cholecystotomic 
mit  Durchtrennung  des  Ductus  cysticus  an.  Der  von  ihm  so  operirte 
Fall  heilte  nach  längerem  Bestand  einer  Fistel  endlich  vollkommen 
(1887). 

2.  Die  von  Czerny  4)  2  mal  ausgeführte  einzeitige  ideale  Chole- 

1)  Journal  de  m^decine.   Bruxelles  188S.  No.  2. 

2)  £ffetti  deir  esstirpatione  della  cistifellea.  Bulletin  d.  sc.  med.  Bologna 
188S.   Ref.  Centralblatt  für  Chir.  18S9.  S.  140. 

3)  Die  Cholecystotomie  mit  Unterblndung  des  Ductus  cysticus.  Centralblatt  für 
Chir.  1888.  8.226. 

4)  Klingel,  Beitr&ge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege.  Inaug.-Diss.  Heidelberg 
1889,  nebst  Anmerkung  von  Czerny.  S.  24. 
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cystotomie  mit  Einnähen  der  Gallenblasenwande  in  die  Bauchwunde 
ergab  beide  Male  schnelle  Heilung  (1888,  1889). 

3.  Das  neuerdings  von  Wolf  1er ')  angegebene  Verfahren  der 
zweizeitigen  Gholecystotomie  mit  nachfolgendem  Verschluss  der  Gallen- 
blasenwunde und  späterer  Versenkung.    1  Fall  Juli  1889;  Heilung. 

4.  S enger  ^)  operirte  ähnlich,  aber  ohne  die  Gallenblase  an  das 
Peritoneum  parietale  anzunähen,  auch  versenkte  er  später  die  ver- 
heilte Gallenblase  nicht  wieder. 

Was  die  Beurtheilung  dieser  4  Methoden  anlangt,  so  erschemt 
der  endgültige  Ausgang  der  ersten  (Zielewicz,  I.e.)  noch  zweifel- 
haft; denn  es  ist  nicht  abzusehen,  was  aus  der  nach  allen  Seiten  ab- 
geschlossenen, mit  Epithel  ausgekleideten  Höhle  werden  soll.  Mag 
ein  Becidiv  des  ursprünglichen  Hydrops  oder  Empyems  eintreten, 
oder  das  Epithel  in  seinem  Zerfall  Gholestearia  produciren,  es  wird 
immer  eine  Cyste  als  ein  Fremdkörper  zurückbleiben  können.  Aber 
selbst  im  günstigsten  Falle,  wenn  die  Schleimhaut  bis  in  ihre  tiefsten 
Lagen  durch  Auskratzen,  Eauterisiren  oder  von  selbst  nach  längerem 
Bestehen  der  Fistel  verödet  wäre,  selbst  da  wäre  nur  die  Ablösung 
der  Gallenblase  von  der  Leber  erspart.  Die  Möglichkeit  bei  dem  even- 
tuell eintretenden  späteren  Verschluss  des  Ductus  choledochus  durch 
Lebersteine  ^),  Tumoren  *),  Narben  ^),  Parasiten  oder  durch  Adhäsionen 
nach  der  ersten  Operation,  die  Möglichkeit,  dann  durch  eine  neuan- 
gelegte Gallenblasendünndarmfistel  den  Patienten  zu  retten,  bleibt 
diesem  Operationsverfahren  wie  derLangenbuc h'schen  Exstirpation 
verschlossen.  Auch  geben  die  Besultate  der  von  Zielewicz  (1.  c.)  an- 
geführten Thierexperimente  von  v.  Zagorski  zu  einigen  Bedenken 
Anlass. 

Dem  gegenüber  haben  die  3  übrigen  Verfahren  bedeutende  Vor- 
züge, und  zwar  erscheint  das  einfachste  und  rationellste  das  Gzerny- 
sche  zu  sein. 

Wolf  1er  (I.e.)  eröffnet  2 mal  die  Peritonealhöhle  in  den  drei 
Acten  der  Operation,  bietet  also  der  zufälligen  Infection  des  Perito- 
neums zwei  Möglichkeiten,  zumal  das  zweite  Mal,  wo  die  vernähte 

1)  Slajmer,  Die  ideale  Gholecystotomie  zweizeitig  ausgeführt.  Wiener  klin. 
Wochenschrift  1890.  Nr.  20  u.  21. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1890.  Nr.  2. 

3)  Körte,  XVII.  Congress  deutscher  Chirurgen.  Köln  1889. 

4)  Duplay,  Revue  de  la  clinique  de  M.  le  prof.  Rostan.  Archiv  g^n^ral  de 
mddicine.  II.  sörie.  Vol.  IV.  1834.  p.4ll,  ferner  Brierre  de  Boismont,  2 Tu- 
moren a.  H6p.  Charit^.  Archiv  gön.  de  m^d.  XYI.  1828. 

5)  BrierredeBoismont,  Narbenverschluss  an  der  Theilungsstelle.  Ebenda 
S.32. 
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granalireDde  Blase  versenkt  wird;  ob  die  versenkte  Wandfläche  nicht 
wieder  mit  dem  Peritoneum  parietale  oder  einem  Eingeweidetheil 
Verwachsungen  eingeht,  bleibt  noch  dahingestellt;  wahrscheinlich  ist 
es  immerhin,  so  dass  auch  der  Wunsch,  normale  Verhältnisse  herzu- 
stellen, möglicherweise  nicht  besser  gelingt,  als  bei  der  Czerny'schen 
Operationsart,  wo  die  Blase  absichtlich  angeheftet  bleibt 

Bei  Seng  er 's  (1.  c.)  Fall  vermisse  ich  die  Naht  der  Peritoneal- 
blätter  zum  primären  Abschluss  der  Bauchhöhle,  um  die  Operation 
zur  Methode  erhoben  zu  sehen,  wenn  sie  auch  im  vorliegenden  Fall 
nicht  dringend  nöthig  gewesen  sein  mag. 

Was  namentlich  die  Czerny'sche  Methode  vor  den  anderen  vor- 
aus hat,  das  ist  nicht  zu  unterschätzen.  Abgesehen  von  der  einma- 
ligen Narkose,  der  einmaligen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  es  von 
grosser  Wichtigkeit,  dass  man  unter  Benutzung  beider  Hände  bei  ge- 
öffneter Gallenblase  und  freiliegenden  Intestinis  leicht  nicht  nur  sämmt- 
liehe  Verhältnisse  abtasten,  sondern  auch  einen  eingekeilten  Stein  durch 
masflirende,  knetende  Bewegungen  aus  der  engeren  Stelle  in  die  Gal- 
lenblase zurtlckbringen  und  aus  dieser  dann  entfernen  kann.  Bei  zwei- 
zeitiger Operation  ist  die  Extraction  durch  die  Enge  der  Oeffnung  und 
den  Mangel  eines  festen  Widerlagers  für  die  greifende  Zange  sehr  er- 
schwert und  oft  nur  durch  kunstvolles  Arbeiten  —  Aushöhlen  des 
Steines  und  Zertrümmerung  —  möglich. 

Diese  Ueberlegungen  drängten  in  dem  zweiten  der  vorliegenden, 
von  Herrn  Prof.  LUcke  operirten  Fälle  dazu,  das  C z er ny'sche  Ver- 
fahren anzuwenden  und  zwar,  wie  t»  sich  herausstellte,  gltlcklicher- 
weise,  denn  bei  zweizeitiger  Operation  hätte  eine  Entfernung  des 
Steines  die  grössten  Schwierigkeiten  gemacht. 

Da  erst  die  von  Gzerny  selbst  operirten  Fälle  seiner  Methode 
veröffentlicht  sind,  dürfte  ein  jeder  weitere  Fall  zur  Beurtheilung  der 
Brauchbarkeit  der  Operation  von  Interesse  sein.  Bevor  ich  jedoch 
diese  Operations-  und  Krankengeschichte  beschreibe,  möchte  ich  noch 
kurz  einen  anderen  Fall  skizziren,  dessen  Ausgang  uns  durch  ein 
eigenthttmliches  Missgeschick  von  der  nochmaligen  Anwendung  der 
zweizeitigen  Operation  abgebracht  hat. 

/.  Empyem  der  Gallenblase  und  Cholelithiasis,  Annähen  der  Blasenwand 
in  die  Bauchwunde;  spontane  Entleerung  des  Empyems  vor  Eröffnung 
der  Gallenblase  durch  die  Gallenwege. 
Apollonia  Z.,  3 1  Jahre  alt,  von  Strassburg,  hat  während  des  vergan- 
genen Winters  1&S9/189Ü  nach  einem  Wochenbett  (September  ISSy)  mehr- 
fache Erkrankungen  nach  Diätfehlern  und  Erkältungen  durchgemacht  und 
dabei  des  Oefteren  krampfartige  Schmerzen,  „wie  Nachwehen",  im  oberen 
rechten  Tbeile  des  Bauches  verspürt. 
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Am  6.  Februar  1890  tritt  sie  in  die  medicinische  Klinik  ein  mit  Fie- 
ber;  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Hier  wird  nach  der  Probepanction 
des  unten  näher  zu  beschreibenden  Tumors  die  Diagnose  auf  Empyem 
der  Gallenblase  gestellt,  und  Patientin  dann  in  die  chirurgische  Abthei- 
lung verlegt. 

14.  Februar  1890.  Befund  nach  der  Aufnahme  (mit  dem  der  inneren 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Naunyn  übereinstimmend):  Kein  Icterus.  Puls 
kräftig;  92.    Abendtemperatur  38,8. 

Im  rechten  Hypochondrium  nach  der  Mitte  zu  vom  lateralen  Rand 
des  Muse,  rectus  abdom.  begrenzt  ein  kugelförmiger  Tumor,  der  sich 
nach  oben  und  lateral  in  die  Leber  fortsetzt.  Seine  untere  Grenze  ist 
glatt,  gut  zu  palpiren,  reicht  etwa  3  Cm.  unter  die  Nabelhöhe.  Consistenz 
prall- elastisch,  Fluctuation  undeutlich;  vollständige  Dämpfung  über  dem- 
selben.   Respiratorische  Verschiebungen.    Stuhl  und  Urin  nicht  ikterisch. 

Diagnose:  Empyem  der  Gallenblase. 

Nachdem  Patientin  sich  bei  kräftigender  Diät  erholt  hat  und  nach 
der  üblichen  Vorbereitung  derselben  (mehrere  Tage  flüssige,  leicht  ver- 
dauliche Nahrung,  Klysmen  und  Magenausspülung)  wird  am  1.  März  1890 
bei  38,2^  Morgentemperatur  operirt  (Prof.  Lücke).  Hautschnitt  14  Cm. 
lang,  vom  Rippenbogen  2  Cm.  entfernt,  1  Cm.  oberhalb  der  früheren 
Punctionsstelle  beginnend,  längs  des  äusseren  Rectusrandes  über  die  höchste 
Kuppe  der  Geschwulst.  Nach  vollendeter  Blutstillung  wird  das  Perito- 
neum in  einer  Ausdehnung  von  8 —  1 0  Cm.  auf  der  Hohlsonde  gespalten. 
Im  oberen  Theil  stellt  sich  die  Leber  ein,  unter  ihr  ragt  ein  gelbweiss- 
licher  Tumor  im  unteren  Wundwinkel  hervor,  der  mit  dem  Peritoneum 
parietale  zahlreiche  strangf(5rmige  Verwachsungen  eingegangen  ist.  Das 
Netz  zum  Theil  auch  verwachsen,  drängt  sich  durch  Spalten  hervor.  Sei- 
dennaht des  über  der  Leber  liegenden  Theiles  des  Peritoneum  parietale. 
Annähen  der  Gallenblase  in  den  unteren  Theil  des  Wundwinkels.  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze,  während*  der  obere  Theil  der  Hautwunde  durch 
Seidennaht  geschlossen  wird. 

Abends  Erbrechen;  Icterus  geringen  Grades.  Temperatur  39,5.  Starke 
Schmerzen  in  der  Wunde,  Hustenreiz,  0,0 1  Morph,  mur.  subcutan. 

2.  März.  Temperatur  38,1 — 39,1.  Kein  Erbrechen.  Schmerzen  ge- 
ringer. 

3.  März.   Temperatur  Abends  38,3. 

4.  März.  Verbandwechsel.  Versuch  der  Punction  der  Blase.  Diese 
ist  leer. 

5.  März.  Nähte  werden  entfernt.  Nochmaliger  Punctionsversuch  ver- 
geblich, die  Gallenblase  ist  ganz  zusammengefallen. 

Da  sämmtliche  Beschwerden  allmählich  schwinden,  lässt  man  die 
Wunde  zuheilen;  am  25.  März  wird  Patientin  in  das  Reconvalescenten- 
haus  entlassen. 

Am  2.  April  kommt  Patientin  mit  ängstlichem,  schmerzverzerrtem 
Gesicht  wieder  in  die  Anstalt  und  klagt  über  starke  Schmerzen  in  der 
rechten  Oberbauchgegend.  Deutlicher  Icterus.  Urin  dunkel.  Unter  der 
alten  Narbe  ist  ein  schätzungsweise  apfelgrosser  Tumor  zu  fühlen,  der 
bei  stärkerem  Druck  äusserst  schmerzhaft  ist.  Heftiges  Erbrechen.  In 
der  Nacht  vom  2.  auf  3.  April  nach  starkem  Erbrechen  plötzlicher  Ein- 
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tritt  von  Besserung.  Am  3.  April  ist  eine  Abnahme  des  Icterus  zu  ver- 
merken. Patientin  bleibt  auch  während  ihres  14tägigen  Aufenthalts  von 
allen  Beschwerden  befreit.  Gallensteine,  die  im  Erbrochenen  und  im  Roth 
vergeblich  gesucht  wurden,  fand  man  zufällig  in  einem  hohlen  Zahn.  Eine 
nochmalige  Operation  wird  verweigert. 

Hoffentlich  wird  die  Patientin  bei  Eintritt  eines  erneuten  Eolik- 
anfalles  sich  zur  Operation  entschliessen ,  damit  sie  endgtlltig  von 
ihrem  Leiden  befreit  werden  kann.  Immerhin  aber  Hessen  wir  uns 
diesen  chirurgisch  nicht  recht  befriedigenden  Ausgang  in  dem  bald 
darauf  zur  Behandlung  kommenden  zweiten  Fall  zur  Warnung  vor  der 
zweizeitigen  Operation  dienen. 

//.   Cholelithiasis.    Hydrops  vesicae  felleae.    Einzeitige  Cholecystotomie 
mit  Naht  nach  Czerny. 

Therese  A.,  Ipara,  28  Jahre,  ledig,  von  Strassburg  (Nr.  77.  1890). 
Familienanamnese  ohne  Belang.  Das  im  Jahre  1879  resecirte  Ellenbogen- 
gelenk ist  nach  mehrfachen  Nachoperationen  wegen  tuberculöser  Reci- 
dive  jetzt  völlig  geheilt,  beweglich  und  zur  Arbeit  brauchbar.  Puerperium 
1888  normal. 

Schon  seit  längeren  Jahren,  bald  nach  ihrem  Austritt  aus  der  Schule 
bemerkte  Patient  in  der  rechten  Seite  etwa  zwischen  Rippenrand  und 
Nabelhöhe  eine  taubeneigrosse  harte  Geschwulst,  die  ihr  keine  Beschwer- 
den machte.  Erst  seit  einem  halben  Jahre  ist  die  Geschwulst  nach  lang- 
samem Wachsthum  so  gross  geworden,  dass  sie  durch  das  GeHihl  der 
Schwere  und  die  Auftreibung  des  Leibes  lästig  wird  und  die  Patientin 
beängstigt. 

In  der  hiesigen  Frauenklinik  am  17.  März  1890  aufgenommen,  wurde 
bei  ihr  ausser  dem  später  zu  beschreibenden  Tumor  in  der  Oberbauch- 
gegend „ein  ziemlich  grosses  Exsudat  im  Douglas''  gefühlt.  Nach  Be- 
handlung mit  Ichthyol  (wegen  einer  langdauernden,  schmerzhaften  Me- 
norrhagie war  auch  die  Darreichung  von  Hydrastis  nöthig  geworden)  und 
Bettruhe  wird  am  13.  April  vor  der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik 
notirt:  „Uterus  noch  etwas  gross,  überragt  die  Symphyse  um  2  Querfinger, 
gut  beweglich,  ziemlich  stark  anteponirt  und  elevirt.  Ovarium  sinistrum 
normal.  Rechts  seitlich  und  hinter  dem  Uterus  sitzt  ein  orang;egro8ser, 
auffallend  harter,  glatter,  etwas  schmerzhafter  Tumor,  wie  es  scheint,  im 
Lig.  latum,  wenig  verschieblich.'' 

Am  14.  April  transferirt,  giebt  die  Patientin  auf  Befragen  an,  nie 
an  Gelbsucht,  Magenbeschwerden  oder  Erbrechen  gelitten  zu  haben;  über- 
haupt will  sie  ausser  dem  bereits  Angeführten  nie  etwas  Krankhaftes  an 
sich  bemerkt  haben,  auch  nicht  abgemagert  sein. 

Befund:  Mittelgrosse  Frau,  von  gesundem  Aussehen  und  nicht 
schlecht  entwickeltem  Fettpolster. 

Der  Leib  ist  auffallend  aufgetrieben,  dabei  weich,  schwappend.  Alte 
Striae.    Linea  alba  breit. 

Leber-  und  Milzdämpfung  normal. 

Unterhalb  der  Leber,  von  ihr  durch  einen  2 — 3  Querfinger  breiten, 
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für  leichte,  oberflächliche  Percaaaion  hell-tympanitiachen  Raum  getrennt, 
findet  sich  eine  etwa  mannafaustgrosse  Steile  von  völliger  Dämpfung,  zu- 
meist rechts  von  der  Mittellinie,  etwas  oberhalb  and  seitlich  des  Nabels 
liegend.  An  der  Stelle  dieser  Dämpfung  kann  die  volle  Hand  einen  glat- 
ten festen  Körper  umgreifen,  namentlich  von  unten  und  der  rechten  Seite 
her,  während  er  sich  nach  oben  in  der  Tiefe  zu  verlieren  scheint.  Fluc- 
tuation  zweifelhaft;  Pulsation  ist  sicher  auszuschliessen. 

Der  Tumor  ist  nach  allen  Richtungen  verschieblich,  am  wenigsten 
nach  unten  und  links,  auch  lässt  er  sich  etwas  erheben.  Vom  Nabel  zieht 
ein  derber  Strang  nach  dem  Tumor  schräg  nach  aussen  oben;  ob  der- 
selbe auf  der  Geschwulst  festsitzt  oder  darauf  verschieblich  ist,  lässt  sich 
nicht  sicher  entscheiden.  Die  beiden  Nierengegenden  sind  gleichmässig 
ausgefüllt,  eine  Reposition  des  Tumors  in  die  rechte  Nierengegend  ist 
nicht  möglich.  Urin  klar,  sauer,  eiweissfrei,  1009  specifisches  Gewicht, 
enthält  keinen  Zucker,  keinen  Gallenfarbstoff.    Menge  wechselnd,  normal. 

28.  April.  Eingiessung  von  etwa  2 1/2  Liter  lauwarmen  Wassers  ins 
Rectum:  Zwischen  Leber  und  Tumor  verschwindet  der  tympanitische 
Schall  fast  ganz.  Daselbst  fühlt  man  einen  weichen  schltlpfrigen  Strang 
quer  verlaufend.  Sonst  bleiben  die  Verhältnisse  dieselben,  insbesondere 
verändert  der  Tumor  seine  Lage  nicht. 

1.  —  4.  Mai  Menses.  Bettruhe.  Am  5.  Mai  beginnen  die  Vorberei- 
tungen zur  Operation:  Abführen,  Bäder,  flüssige  kräftige,  leicht  verdau- 
liche Diät.  7.  Mai.  Morgens  Klysma,  Ausspülen  der  Vagina,  des  Rectum 
und  des  Magens.  Bei  der  Vaginaluntersuchung  erscheint  der  oben  be- 
schriebene Tumor  am  rechten  Lig.  latum  kleiner,  als  am  13.  April  ange- 
geben.    Kein  Exsudat  im  Donglas'schen  Raum  nachweisbar. 

Nach  0,01  Morph,  mur.  subcutan  Beginn  der  Narkose  3/4 10  Uhr  den 
7.  Mai  1890  und  Operation: 

Medianschnitt,  fingerbreit  unter  dem  Proc*  xiphoid.  beginnend  bis 
3  Finger  breit  unter  den  Nabel  reichend;  nach  vollendeter  Blutstillung, 
Eröffnung  des  Peritoneums. 

Es  erscheint  vom  Colon  transversnm  überlagert  —  das  sofort  herab- 
geschoben  wird  —  ein  weit  über  mannsfaustgrosser  glatter,  hell  durch- 
scheinender, prall  gespannter,  fluctuirender  Tumor,  der  nach  oben  sich 
verschmälernd  sich  unter  den  Leberrand  fortsetzt  und  zweifelsohne  die 
Gallenblase  vorstellt.  Im  Blasenhals,  resp.  Ductus  cysticus  wird  eine 
länglichrunde  fingergliedgrosse  Verhärtung  gefühlt.  Neben  der  grossen 
Geschwulst  treten  mehrere  Darmschlingen  aus  der  reichlich  weiten  Wunde; 
diese  werden  mit  warmen  Salicylcompressen  bedeckt  und  so  die  Perito- 
nealhöhle abgeschlossen.  Die  Punction  der  hydropischen  Blase  ergiebt 
beiläufig  3ü0  Gem.  einer  wenig  milchig  getrübten,  fadenziehenden,  geruch- 
los.en  Flüssigkeit,  erst  die  letzten  Tropfen  sind  weiss,  körnig  (Cholestearin) ; 
diese  bilden  im  Standgefäss  sofort  einen  Bodensatz.  Die  Entfernung  des 
den  Anfangstheil  des  Ductus  cysticus  obturirendeu  Steines  gelingt  erst 
nach  einiger  Mühe,  indem  man  die  Wandung  des  Ganges  durch  massirend- 
melkende  Bewegung  von  dem  eingewachsenen  Stein  zu  lösen  und  zurück- 
zustreifen  versucht.  Nach  Lösung  des  Steines  Incision  der  Gallenblase 
und  Entfernung  des  Steines  mit  dem  Finger.  Die  Incisionswunde  wird  mit 
Seide  sofort  genäht;  noch  während  der  Naht  tritt  neben  etwas  Blut  Galle 
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In  die  Blase.  Die  Wunde  des  Peritoneum  parietale  wird  oben  und  unten 
zum  grössten  Theil  durch  feine  Seidenkuopfnähte  vereinigt.  In  den  übri- 
gen Theil  der  Peritonealnaht  wird  die  Gallenblasen  naht  mit  eingenäht 
und  zwar  so,  dass  z.  B.  im  Bauchfell  links  eingestochen,  dann  das  Peri- 
toneum viscerale  der  Gallenblase  links  der  Blasennaht  gefasst,  dann  rechts 
derselben  ein-  und  ausgestochen  und  durch  das  Bauchfell  rechts  genäht 
und  Alles  darauf  geknotet  wird;  dadurch  kommt  unter  die  Wundfläche 
der  Bauchdecken  die  Nahtlinie  der  Gallenblase,  die  von  allen  Seiten  von 
einem  Wall  Peritoneum  umgeben  ist,  zu  liegen.  Die  Haut  wird  bis  auf 
eine  etwa  fingerknppengrosse  Höhle  tlber  der  Stelle,  wo  die  Gallenblase 
eingenäht  war,  geschlossen;  nur  hier  eine  kleine  Jodoform wieke  zwischen- 
gelegt.    Aseptischer  Trockenverband. 

Dauer  der  Operation  V«  Stunden,  bis  11  ühr. 

Um  1  Uhr  ist  Patientin  von  der  Narkose  noch  nicht  erwacht.  Puls 
klein,  unregelmässig,  90.     Zwei  Spritzen  Eampheröl  subcutan. 

3  Uhr  Patientin  erwacht.    Durst.    Puls  besser. 

4  Uhr  30  Min.  Erbrechen  von  Schleim  mit  etwas  Galle.   Temp.  36,8. 

8.  Mai.    1  Uhr  Nachts  letztes  Erbrechen.   Temp.  37,1. 

8  Uhr  Morgens.  Wohlbefinden.    Temp.  37,4,  Puls  80.    Fleischbrühe. 

12  Uhr  Mittags.  Schmerzen  im  Leib.  Erbrechen.  Puls  120,  klein. 
Patientin  sehr  aufgeregt.    2  mal  0,02  £xtr.  opii.   Temp.  37,7. 

8  Uhr  Abends.  Blutabgang  per  vaginam,  krampfartige  Schmerzen  im 
Unterleib,  0,02  Opium.     Zunge  feucht. 

12  ühr  Nachts.    Kein  Schlaf.  Temp.  37,6,  Puls  110. 

9.  Mai  2  Uhr  Nachts.  Wieder  Erbrechen. 

8  Uhr  Morgens.  Temp.  38,4,  Puls  108.  Ausser  Spannung  im  Leib 
nur  Klagen  über  Durst.   Puls  voller.   Menstruation  profuser.    I.Stuhlgang. 

1  Uhr  Mittags.  Temp.  39,7,  Puls  120.  Leibschmerzen  sehr  stark, 
Athmnng  oberflächlich,  34.  Puls  unregelmässiger.  Zunge  feucht.  Extr. 
opii  0,02  2  mal. 

5  Uhr  Nachmittags.  Temp.  39,3,  Puls  110,  Resp.  22.  Ruhiger.  I.Ver- 
bandwechsel: Leib  weich,  Wunde  reizlos;  die  Jodoformgaze  leicht  serös- 
blutig durchtränkt.    Nirgends  Druckschmerz  im  Leibe.    Nochmals  Opium. 

8  Uhr  Temp.  38,6,  Puls  1 12.  12  Uhr  Nachts  Temp.  38,7,  Puls  lOS. 
Kein  Schlaf.   Champagner. 

10.  Mai  8  Uhr  Morgens.  Temp.  39,1,  Puls  90,  Resp.  18.  Menstrua- 
tion lässt  nach,  wenig  wehenartige  Schmerzen.    Kalte  Milch,  Bordeaux. 

4  Uhr  Nachmittags.  Temp.  39,6,  Puls  100.  Im  Laufe  des  Tages  6 
dünnflüssige  Stühle.    Opium. 

Am  11.  und  12.  Mai  noch  Diarrhöen  mit  Durchschnittstemperatur  von 
38,5.     Allgemeinbefinden  besser. 

13.  Mai.   Fieberfrei.    Durchfall  hört  auf.    Haferschleim  mit  Ei. 

1 5.  Mai.  Entfernung  der  Nähte  im  2.  Verbandwechsel.  Nirgends  die 
geringste  Entzündung.  Kein  Eliter,  keine  Galle  in  der  schön  granuliren- 
den  kleinen  Höhle.  In  der  Tiefe  unter  der  Naht  eine  undeutliche  Re- 
sistenz, nicht  besonders  schmerzhaft  auf  Druck. 

17.  Mai.  Nochmals  Fieber  bis  39,6.  Acuter  Magenkatarrh,  3  Stühle. 
Viel  Durst.    Belegte  Zunge. 

Oentsclie  ZeiUchrlft  f.  Chirurgie.  XXXI.  Bd.  26 
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20.  Mai.  Erscheiniingen  vorüber.  Appetit  fehlt.  Täglich  Orexin  0,25 
zum  Frtlhsttlck. 

23.  Mai.  Appetit  gebessert.    Allgemeinbefinden  gut. 

28.  Mai.  Steht  anf  mit  Heftpflasterverband  auf  der  verklebten  und 
ttberhäuteten  Wunde. 

9. — 12.  Juni.  Menses  leicht,  ohne  Schmerzen. 

16.  Juni.  Geheilt  entlassen.  Von  einem  Tumor  im  Leib  unter  der 
Narbe  nichts  nachweislich. 

Am  10.  Juli  schreibt  Patientin  aus  freien  Sttlcken,  sie  ftlhle  sich 
völlig  wohl,  arbeitet  den  ganzen  Tag  im  Felde  ohne  jede  Beschwerde, 
die  Narbe  sei  fest 

Die  erste  Fiebersteigerung,  die  uns  anfangs  den  Eindruck  der 
septischen  Peritonitis  machte,  bis  wir  uns  beim  I.Verbandwechsel 
von  der  Schmerzlosigkeit  des  Leibes  und  dem  aseptLschen  Verhalten 
der  Wunde  überzeugten,  kann  entweder  von  der  Retention  von  Blut 
und  Galle  in  der  Gallenblase,  oder  von  der  Retention  von  Blutcoa- 
gulis  in  dem  noch  menstruirenden  Uterus  hergerührt  haben;  objectiv 
wurde  damals  nichts  nachgewiesen;  die  zweite  Fieberbewegung  vom 
17.-20.  Mai  war  sicher  nur  ein  Magenkatarrh. 

Durch  diese  3  bis  jetzt  bekannten  Operationen  nach  Czerny 
kann  man  sich  leicht  bestimmen  lassen,  meine  ich,  der  Methode  der 
Erhaltung  der  functionstüchtigen  Gallenblase  vor  der  der  Bxstirpation 
den  Vorzug  zu  geben.  Sie  hat  nicht  nur  den  Vortheil  der  Chole- 
cystektomie, schnelle  Heilung  nach  einmaliger  Operation,  mit  ihr 
gleich,  sondern  sie  ist  auch  entschieden  technisch  leichter,  weniger 
eingreifend  und  vor  Allem  ungefährlicher,  da  keine  nennenswerthe 
Blutung  bei  ihr  vorkommen  kann,  welch  letztere  bei  der  Abtrennung 
der  Gallenblase  von  der  Leber  in  den  bekannt  gegebenen  Opera- 
tionen oft  sicherlich  nicht  wenig  störend  gewesen  sein  soll. 


XVI. 


Beitrag  zur  Kenotniss  der  FettgeschwQlste  im  Hodensacii.^) 

Von 

Dr.  Carl  Kooh 

in  K&rnberg. 

(Mit  3  Abbildangen.) 

M.  H.!  Ueber  einen  Fall  einer  enorm  grossen  Fettgeschwulst, 
welche  sich  im  Hodensack  eines  49jährigen  Mannes  entwickelt  hatte 
und  welche  ich  kürzlich  durch  Operation  entfernt  habe,  möchte  ich 
mir  heute  zu  berichten  erlauben.   Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

L ;  Gastwirth,  49  Jahre,  giebt  mit  Bestimmtheit  an,  dass  er  nie, 

weder  in  seiner  frühesten  Kindheit,  noch  auch  im  späteren  Leben,  einen 
Bruch  gehabt  habe.  Erst  seit  2  Jahren  habe  sich  eine  bedeutende  Ge- 
schwulst in  seinem  Hodensack  entwickelt.  Im  Beginne  des  Wachsthums 
waren  2  von  einander  getrennte  Knoten  längs  des  Samenstranges  vorhan- 
den, die  dann  zusammenflössen  und  immer  mehr  sich  vergrösserten.  Vor 
1  Jahre  war  die  Geschwulst  im  Hodensack  etwas  mehr  wie  faustgross; 
im  Verlaufe  des  letzten  Jahres  hat  sie  aber  rasch  derart  zugenommen, 
dass  der  Hodensack  schliesslich  bis  ans  Knie  herabreichte.  Dadurch  wurde 
das  Gehen,  aber  auch  selbst  das  Liegen  in  hohem  Grade  erschwert. 
Sehr  frühzeitig  hatte  ein  College  dem  Kranken  zur  operativen  Beseitigung 
der  anfangs  nur  kleinen  Geschwulst  gerathen.  Der  Patient  hat  sich  dazu, 
da  er  keine  Schmerzen  fühlte,  nicht  entschlossen  und  erst,  !ais  sie  für 
ihn  eine  unerträgliche  Grösse  erreicht  hatte,  war  er  zur  Operation  zu 
bewegen. 

Die  am  4.  Januar  1890  vorgenommene  Untersuchung  des  Kranken 
ergab  Folgendes: 

Kleiner,  kräftig  gebauter  Mann,  mit  starkem  Panniculus  adiposus; 
allgemeiner  Kräfteznstand  sehr  gut;  innere  Organe  normal;  an  beiden 
Beinen,  namentlich  an  dem  linken  Beine,  sehr  starke  Varicen  (Patient  war 
früher  Drechsler  und  musste  seiner  Krampfadern  wegen  diese  Beschäf- 
tigung aufgeben).  Sein  Scrotum  ist  enorm  vergrössert,  es  reicht  bis  zu  den 
Knieen  herab.    Der  Penis  ist  nicht  sichtbar;  er  ist  vollständig  unter  die 

1)  Mltgetheilt  in  der  Sitzung  des  ärztlichen  Localvereins  zu  Nürnberg  am 
20.  Februar  1S90. 

26* 


392  XVI.  Koch 

Haat  zarflckgezogen.  Die  Vergrösserung  des  Hodensacks  beruht,  wie  sich 
darch  die  Palpation  nachweisen  lässt,  auf  dem  Vorhandensein  einer  in 
der  rechten  Hälfte  des  Scrotum  gelegenen  soliden  Geschwulst,  welche 
ihrem  Gewichte  nach  sehr  schwer  scheint.  Sie  hat  den  Hodensack  enorm 
ausgedehnt ;  die  Haut  über  ihr  zwar  normal  aussehend  und  verschieblich, 
ist  verdünnt  und  gespannt.  Die  Geschwulst  selbst  ist  grösstentheils  weich- 
elastisch, an  einzelnen  Stellen  fühlt  sie  sich  etwas  härter  an ;  sie  endigt 
oben  am  Ligamentum  Pouparti,  gut  abgrenzbar;  nur  in  der  Gegend  der 
äusseren  Leistenöffnung  setzt  sie  sich  fort  in  den  Leistenkanal.  Der  hier 
liegende  Theil  ist  ebenfalls  elastisch  und  steigt  beim  Husten  auf  und 
nieder,  den  aufgelegten  Fingern  ein  Gefühl  verleihend  ähnlich  dem  Gur- 
ren, welches  man  beim  Zurückbringen  vorliegender  Darmtheile  wahr- 
nimmt. Am  unteren  Pole  der  Geschwulst,  also  ganz  unten  im  Hodensack 
liegt  der  Hode;  er  sitzt  der  Oberfläche  der  Geschwulst  fest  und  unver- 
schieblich auf,  ist  jedoch  von  normaler  Grösse.  Die  Percussion  ergiebt 
nirgends  tympanitischen  Schall,  und  an  keiner  Stelle  ist  Flüssigkeitsan- 
sammlung nachzuweisen. 

Am  Scrotum,  an  den  Oberschenkeln  und  am  Damm  starke  Inter- 
trigo. 

Operation  am  9.  Januar  1890«  Chloroformnarkose.  Längsschnitt  an 
der  vorderen  äusseren  Seite  der  rechten  Hodensackhälfte  in  deren  ganzer 
Länge.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  mehrerer  lockerer  Bindege- 
webslagen,  in  welchen  grosse  Venen  verlaufen,  kommt  der  Tumor  von 
einer  derben,  fast  weissen  Membran  überzogen  zum  Vorschein.  Er  wird 
sammt  Hoden  und  Samenstrang  bis  zum  Eingang  in  den  Leistenkanal 
isolirt  und  ausgelöst.  Dasselbe  gelingt  zum  grössten  Theil  durch  stumpfes 
Präpariren,  doch  mussten  auch  noch  eine  Anzahl  derber,  gefässhaltiger 
Bindegewebsstränge  und  viele  grosse  Venen  nach  doppelter  Unterbindung 
durchschnitten  werden.  Mit  der  Unterbindung  und  Durchtrennung  des 
Vas  deferens  und  der  Samenstranggefässe  vor  der  Oeffnung  des  Leisten- 
kanals war  die  Exstirpation  vollendet.  Sobald  der  grosse  Tumor  in  die- 
ser Weise  entfernt  war,  schnellte  aus  der  Leistenöffnung  noch  eine  zweite, 
über  fingerlange,  wurstfbrmige  Geschwulst  mit  etwas  unregeimässiger, 
aber  glatter  Oberfläche  hervor.  Es  war  das  jener  Theil  der  Geschwulst, 
welcher  beim  Husten  sich  im  Leistenkanal  verschob  und  das  Vorhanden- 
sein einer  Hernie  vortäuschte.  Diese  zweite  Geschwulst  wurde  aus  dem 
Leistenkanal  hervorgezogen  und  ebenfalls  exstirpirt.  Mit  dem  Peritoneum 
kam  ich  nirgends  in  Berührung.  Nach  Wegnahme  eines  grossen  Theils 
der  überschüssigen  Haut  und  Einlegen  von  2  Drainagen  Naht  der  Wunde. 

Aus  dem  Wundverlauf  ist  hervorzuheben,  dass  die  Heilung  nicht  prim. 
int.  erfolgte.  Die  Wunde  musste,  da  sie  sich  nicht  aseptisch  erhalten 
Hess,  wieder  geöffnet  werden.  An  der  Infection  hatte  wohl  die  starke 
Intertrigo  und  die  tägliche  Beschmutzung  des  Verbands  mit  Urin  durch 
den  Patienten  Schuld.    Nach  Eröffnung  der  Wunde  ungestörte  Heilung. 

M.  H.I  Wenn  Sie  sich  nun  den  Tumor,  welchen  ich  mir  Ihnen 
hiermit  vorzulegen  erlaube,  näher  betrachten  wollen,  so  werden  Sie 
finden,  dass  er  eine  recht  ansehnliche  Grösse  hat.  Er  ist  über  manns- 
kopfgross;   sein  Gewicht  betrug  nach  der  Operation  5  Pfund.    Im 


Beitrag  zur  Kenntniss  der  Fettgeschwülste  im  Hodensack.  393 

LängsdurchmeBser  (von  oben  nach  unten)  misst  er  25  Gm.,  in  dem 
grössten  queren  Darchmesser  (am  oberen  Ende)  20  Gm.,  in  der  Dicke 
(von  hinten  nach  vorn)  15  Gm.  Am  breitesten  ist  er  oben  und  spitzt 
sich  nach  unten  kegelförmig  zu.  Seine  Oberfläche,  welcher  noch  ver- 
schiedene lockere  Bindegewebslagen  mit  mehreren  Ligaturen  anhaften, 
verhält  sich  verschieden.  In  den  unteren  2  Dritttheilen  ist  sie  ziem- 
lich glatt  und  hat  einen  weissen  derben,  fibrösen  Ueberzug;  in  dem 
oberen  Theil  ist  sie  jedoch  mehrfach  höckerig  und  erscheint  hier 
wie  aus  mehreren  grossen  Lappen  zusammengesetzt,  welche  durch 
lockeres  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  sind.  Ganz  am  un- 
teren Pole  der  Geschwulst  liegt  der  Hode;  er  hat  normale  Grösse 
und  besitzt,  wie  ein  Einschnitt  lehrt,  seine  vollständig  in  sich  abge- 
schlossene Tunica  vaginalis  propria,  welche  ganz  frei  von  einem  FlUs- 
sigkeitserguss  ist.  Die  äussere  fibröse  Fläche  der  Tunica  vaginalis 
testis  liegt  nun  in  ihrem  oberen  Theile  dem  fibrösen  Ueberzug  des 
grossen  Tumors,  mit  ihm  fest  verlöthet  und  durch  keine  Lagen 
lockeren  Bindegewebes  geschieden,  innig  an.  Aaf  diesem  Ueberzuge 
kann  man  nun  auch  das  Vas  deferens,  vom  Hoden  aus  aufsteigend, 
verfolgen;  es  verläuft  etwas  verdünnt  von  den  Samenstranggefässen 
begleitet  an  der  inneren  Fläche  der  Geschwulst,  aber  ausserhalb 
ihres  fibrösen  Ueberzuges  gelegen,  15  Gm.  weit  nach  aufwärts,  wo 
es  sich  dann  in  den  Tumor  selbst  einsenkt. 

Ein  direct  neben  dem  Vas  deferens  gemachter  Einschnitt  zeigt 
nun,  dass  der  ganze,  aussen  glatte  Theil  der  Geschwulst  bis  in  die 
Höhe,  wo  das  Vas  deferens  verschwindet,  überzogen  ist  von  einem 
serösen  Doppelsack.  Das  äussere  Blatt  desselben  ist  fest  und  derb 
und  mit  dem  inneren,  den  Tumor  direct  ttberkleidenden,  sehr  zarten 
Blatte  durch  strangartige  Adhäsionen  verbunden.  Diese  letzteren 
sind  zum  Theil  kurz  und  derb,  zum  Theil  zart  und  langgestreckt. 
Ein  besonders  auffallend  langer  Strang  (10  Gm.  lang),  welcher  an 
seinen  Enden  zart  und  dünn  ist,  ist  in  seinen  mittleren  Partien  ver- 
dickt und  lipomatös  entartet.  Ein  Flüssigkeitserguss  findet  sich  in 
diesem  serösen  Sack  nicht  vor.  Das  parietale  Blatt,  wenn  ich  das 
äussere  so  nennen  darf,  lässt  sich  nach  Durchtrennung  eines  Theiles 
der  Adhäsionen  mit  Hoden  und  Samenstrang  ganz  nach  aufwärts  bis 
zu  seiner  Umschlagsstelle  auf  die  Geschwulst  (nämlich  in  der  Höhe, 
wo  sich  der  Samenstrang  in  den  Tumor  begiebt)  zurückstttlpen,  so 
dass  nun  die  eigentliche  Oberfläche  der  Geschwulst  erst  zu  Tage  tritt. 
Der  seröse  Ueberzug  derselben  ist,  wie  gesagt,  sehr  zart  and  senkt 
sich  in  einzelne  Spalten,  die  sich  hier  vorfinden,  ein.  Die  Substanz 
der  Geschwulst  scheint  röthlichgelb  durch  ihn  durch.    Die  Schnitt- 
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fläche  der  Geschwalst  selbst  ist  rOthlicbgelb,  blass,  ziemlich  gleich- 
massig  weich,  vielfach  grosse  Lappang  verrathend;  an  manchen 
Stellen  ist  die  Lappang  darch  derbe  fibröse  Stränge,  welche  hin- 
durchziehen, dentlicher.  In  der  Nähe  dieser  Stränge  hat  die  Färbong 
der  Schnittfläche  da  und  dort  einen  Stich  ins  Grane.  Man  bekommt 
bei  der  Betrachtang  der  Schnittfläche  den  Eindruck,  als  hätte  man 
Speck  durchschnitten,  und  in  der  That  hat  anch  das  Messer,  das  den 
Schnitt  geführt  hat,  einen  dicken  Fettbeschlag.  Der  obere  ausser- 
halb des  serösen  Doppelsackes  gelegene  Theil  der  Geschwulst  zeigt 
bestimmteren  grosslappigen  Bau;  die  einzelnen  Lappen  sind  über- 
zogen mit  einer  ihnen  fest  aufliegenden  starken  Bindegewebsmem- 
bran  und  sind  unter  einander  durch  lockeres  Bindegewebe  verbun- 
den. Der  Durchschnitt  derselben  gleicht  vollständig  dem  des  übrigen 
Theils. 

Das  Vas  deferens  nun  verläuft  von  der  Stelle,  wo  es  die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  verlässt,  durch  die  Geschwulstmasse  hindurch 
schräg  nach  aussen  und  aufwärts  8  Gm.  weit,  und  kommt  an  der  hin- 
teren oberen  Fläche  wieder  zum  Vorschein. 

Der  zweite,  kleinere  Tumor  ist  15  Cm.  lang,  8  Gm.  breit,  3V2  Gm. 
dick;  er  besteht  ebenfalls  aus  Fettknollen,  welche  überzogen  und 
theilweise  auch  durchzogen  sind  von  festem  fibrösen  Gewebe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  die  Ge- 
schwulstmasse besteht  aus  einem  ziemlich  gefässarmen,  grossma- 
schigen  Fettgewebe,  das  an  einzelnen  Stellen  von  bindegewebigen 
Zügen  durchzogen  ist. 

H.  H.!  Wir  haben  also  im  vorliegenden  Falle  ein  Lipom  vor 
uns,  das  an  sich  schon  durch  seine  Grösse  imponirt,  das  aber  ganz 
besonders  unser  Interesse  deshalb  verdient,  weil  es  seinen  Sitz  im 
Hodensack  und  zwar  am  Samenstrang  hatte.  Seine  Grösse  im  Zu- 
sammenhalt mit  dem  Ort  seiner  Entwicklung  lässt  es  uns  als  eine 
Seltenheit  erscheinen.  Wohl  enthält  das  lockere  Zellgewebe,  das  die 
Gefässe  des  Samenstranges  innerhalb  der  Tunica  vaginalis  communis 
umgiebt,  normalerweise  sehr  häufig  Fettträubchen  oder  kleine  abge- 
grenzte Fettablagerungen,  welchen  wohl  die  Bedeutung  des  subserösen 
Fettes  zukommt.  Diese  bleiben  meist  unbedeutend  und  bestehen 
während  des  Lebens  symptomenlos  fort;  nur  selten  wuchern  sie.  Im 
letzteren  Falle  aber  vermögen  sie  dann  bisweilen,  Hernien  oder  bös- 
artige Neubildungen  vortäuschend,  zu  sehr  grossen,  manchmal  zu 
enorme  Geschwülsten  heranzuwachsen,  wie  mehrere  in  der  Literatur 
sich  findende  Mittheilungen   lehren.    So  wurde  beispielsweise   von 
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Gascoyen^)  eine  Fettgeschwulst  des  Samenstranges  operirt,  die 
5  Pfund  und  6  Unzen  wog;  Wilson^)  exstirpirte  ein  bereits  uicerirtes 
lApom  des  Samenstranges,  welches  das  colossale  Gewicht  von  20  Pfund 
nahezu  erreicht  hatte.  B.  Park  3)  beobachtete  eine  Fettgeschwulst, 
die  3  Pfund  schwer  war.  Aus  der  Göttinger  Klinik  findet  sich  von 
Willem  er  in  einer  Anmerkung,  die  er  einem  Referate  über  ein  von 
B.  M.  Bodges  beobachtetes  Lipom  der  einen  Scrotalhälfte  anreiht, 
ein  fast  kopfgrosses,  vom  Samenstrang  ausgehendes  Lipom  erwähnt.^) 
Aehnliche  Beispiele  mögen  in  der  Literatur  wohl  noch  mehr  vorhan- 
den sein;  mir  war  es  allerdings  nicht  möglich,  in  der  mir  zugäng- 
lichen Literatur  noch  mehr  ausfindig  zu  machen.  Jedenfalls  steht  so 
viel  fest,  dass  die  Zahl  der  bisher  beobachteten  Lipome  im  Hoden- 
sack keine  grosse  ist  Den  oben  aufgeführten  Fällen  aus  der  Lite- 
ratur reiht  sich  aber  der  unserige  ebenbürtig  an.  Er  hatte  die  statt- 
liche Grösse  von  mehr  als  einem  Mannskopf  und  ein  Gewicht  von 
5  Pfund. 

Entsprechend  seiner  Grösse  waren  auch  die  klinischen  Erschei- 
nungen, die  unser  Lipom  darbot,  auffallend.  Sie  können  sich  ja  leicht 
vorstellen,  dass  ein  so  enorm  vergrösserter,  bis  zu  den  Knieen  herab- 
reichender Hodensack,  in  dessen  Baut  der  Penis  ganz  zurttckgeschlttpft 
ist,  ein  besonderes  Bild  darbietet,  und  Sie  können  sich  auch  vor- 
stellen, dass  dem  Ej-anken  durch  denselben  das  Gehen,  das  Uriniren 
n.  s*  w.  ungemein  erschwert  ist.  Auf  den  ersten  Blick  konnte  man 
glauben,  es  sei  eine  gewaltige  Scrotalhemie  vorhanden.  Die  Pal- 
pation konnte  jedoch  sofort  das  Vorhandensein  eines  soliden  Tumors 
von  ungewöhnlicher  Grösse  in  der  rechten  Hodensackhälfte  nachwei- 
sen. Derselbe  reichte  bis  zum  Leistenring  herauf,  seine  Gonsistenz 
war  im  Ganzen  weich -elastisch  —  nur  an  einzelnen  Stellen  waren 
härtere  Partien  durchzufühlen.  Wichtig  war  das  normale  Verhalten 
des  Hodens,  der  nicht  vergrössert  dem  unteren  Pole  der  Geschwulst 
fest  aufsass.  Der  Samenstrang  war  nicht  durchzufühlen.  Sehr  auf- 
fallend war  aber  dann  noch,  dass  vom  oberen  Ende  der  Geschwulst 

1)  Transaction  of  the  pathol.  Soc.  of  London.  XVU.  76,  8.  Wem  her,  Von 
den  Fettbrtchen  und  bracbähnlichen  FettgeschwQhten.  Yirchow*!  Archiv.  Bd.  47. 
2.  Heft  8. 190. 

2)  B.  Kocher,  Die  Krankheiten  der  m&nnlichen  Geschlechtsorgane.  Deutsche 
Chirurgie.  S.  184. 

3)  Lipoma  testis  or  a  large  accumolation  of  fat  in  the  tonica  yaginalis.  An- 
nais of  Surgery.  1886.  m.  p.  365-372.  Ref.  in  Centralbl.  f.  Ghirorgie.  1886.  8.  656. 
Die  in  dem  gleichen  Jahrgang  desselben  Centralblattes  vorhandenen  2  Referate  8. 40 
und  800  betreffen  wohl  ganz  denselben  Fall. 

4)  s.  Centralblatt  fOr  Chirurgie.  1885.  S.  208. 
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ans  nach  aufwärts  in  der  RichtuDg  des  Leistenkanals  eine  wurstför- 
mige  AnschwellaDg  fortsetzte,  welche  sich  zam  grössten  Theil  nach 
dem  Abdomen  zu  yerscbieben  Hess  und  beim  Husten  unter  gurren- 
dem OerSusch  nach  abwärts,  anscheinend  in  den  grossen  Tumor  hin- 
ein, hervorgepresst  wurde. 

Die  Diagnose  musste,  was  die  grosse  Geschwulst  anlangt»  auf 
eine  Neubildung  im  Hodensaok  gestellt  werden,  und  zwar  musste  bei 
dem  Intactsein  des  Hodens  angenommen  werden,  dass  sie  vom  Samen- 
strang ausgegangen  war.  Unklar  blieb  jedoch  zunächst  noch,  wel- 
cher Art  sie  war;  und  unklar  blieb  aber  auch,  wie  die  nach  dem 
Leistenkanal  sich  fortsetzende  Geschwulst  zu  deuten  sei.  Was  die 
letztere  anlangt,  so  war  es  das  Wahrscheinlichste,  dass  es  sich  um 
das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  Hernie  handelte^ 

Die  Operation  und  die  nach  derselben  vorgenommene  Unter- 
suchung der  gewonnenen  Präparate  hat  über  all  diese  Fragen  Auf- 
schluss  gegeben.  Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  beide  Tumoren 
Lipome  waren.  Ueber  deren  Ausgangspunkt  und  ihr  Wachsthum 
möchte  ich  noch  einige  Betrachtungen  anstellen.  Unzweifelhaft  scheint 
es  mir,  dass  die  Geschwülste  in  dem  lockeren  Bindegewebe,  das 
den  Samenstrang  umgiebt,  innerhalb  der  Tunica  vaginalis  communis, 
entstanden  sind.  Sie  haben  sich  in  der  ersten  Zeit  als  knotenförmige 
Verdickungen  des  Samenstrangs  gezeigt,  die  anfäDglich  nur  langsam 
sich  vergrösserten,  im  Verlaufe  des  2.  Jahres  ihres  Bestehens  aber 
ausserordentlich  rasch  wuchsen.  Dabei  wurde  der  Hode  immer  mehr 
nach  abwärts  gedrängt,  das  Vas  deferens  mit  den  begleitenden  Ge- 
lassen immer  mehr  in  die  Länge  gezogen  und  zum  Theil  auch  von 
den  wuchernden  Geschwulstmassen  umfasst.  Der  Hode  selbst  blieb 
aber  normal. 

Soweit  dürften  wohl  die  Verhältnisse  klar  liegen ;  auffallend  aber 
ist  es,  dass  die  grosse  Geschwulst  in  fast  mehr  als  den  unteren  2 
Dritttheilen  ihres  Umfangs  überzogen  ist  von  einem  serösen  Doppel- 
sack. Wie  können  wir  uns  diesen  Befund  erklären?  Ich  muss  da 
auf  die  Arbeit  Wernher'sO  zu  sprechen  kommen,  welcher  die  in 
der  Nähe  von  Bruchpforten  sich  findenden  Fettgeschwttlste  —  und 
um  eine  solche  handelt  es  sich  ja  doch  auch  in  unserem  Falle  — 
einer  eingehenden  Besprechung  unterzogen  hat.  Er  unterscheidet  er- 
stens: eigentliche  Fettbrüche,  und  zweitens  bruchähnliche 
Fettgeschwulst e.    Zu   den   ersteren  rechnet  er   diejenigen  Ge- 


1)  Von  den  Fettbrüchen  und  den  bruch&hnlichen  Fettgeschwalsten.  Yirchow's 
Archiv.  1869.  Bd.  47.  S.  178  u.  s.  w. 
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schwülste,  welche  aas  der  UrowandluDg  eines  primären  Brachsackes 
entstanden  sind.  Dabei  ist  der  Vorgang  derart,  dass  der  primäre 
Brachsack,  während  in  seinem  subperitonealen  Fettzellgewebe  eine 
hypertrophische  Entwicklung  stattfindet,  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig obsolet  wird.  Der  Brachsack  kann  schliesslich  bis  auf  ein 
Rudiment  verdrängt  werden;  dieses  findet  sich  dann  in  der  Gestalt 
eines  offenen,  mehr  oder  weniger  engen  Centralkanals,  oder  einer 
Centralcyste,  welche  ihre  ehemalige  Mttndung  gegen  die  Bauchhöhle 
hin  abgeschnürt  hat,  oder  eines  soliden  Gentralfadens  vor.  Der  Fett- 
bruch  kann  aber  auch  mit  der  Nebenlage  eines  gewöhnlichen  Bruches 
complicirt  sein,  und  ferner  kann  die  cystöse  Abschnürung  und  Fett- 
obsolescenz  von  Bruchsäcken  sich  an  derselben  Stelle  mehrmals  wie- 
derholen, so  dass  mehrere  obsolete  oder  durch  Fetthypertrophie  ver- 
drängte Bruchsäcke  neben-  oder  übereinander  liegen. 

Von  diesen  eigentlichen  Fettbrüchen  unterscheiden  sich  dann  die 
brachähnlichen  Fettgeschwülste;  diese  haben  mit  einem  primären 
Brachsacke  überhaupt  nichts  zu  thun  und  sind  entweder  nur  durch 
ihre  Gestalt  und  die  Stelle,  wo  sie  vorkommen,  einem  Bruche  ähn- 
lich oder  sind  die  Mitursache,  dass  sich  secundär  eine  Ausstülpung 
des  Peritoneums  ausbildet. 

Unseren  Tumor,  glaube  ich  nun,  müssen  wir  der  2.  Kategorie  — 
den  bruchähnlichen  Fettgeschwülsten  —  zurechnen,  obwohl  an  ihm 
ein  grosser  seröser,  in  sich  abgeschlossener  Sack  als  Ueberzug  von 
zwei  Dritteln  seines  Umfanges  vorhanden  ist.  Ich  kann  diesen  Sack 
aber  nicht  als  den  Rest  eines  früheren  Brachsackes,  der  sich  nach 
oben  zu  abgeschnürt  hat,  ansehen.  Die  Anamnese,  welche  von  dem 
Kranken  sowohl,  als  auch  seiner  noch  lebenden  Mutter  aufgenommen 
wurde,  stellt  mit  aller  Sicherheit  fest,  dass  weder  in  der  frühesten 
Kindheit,  noch  auch  im  späteren  Leben  je  ein  Bruch,  da  wo  die  Ge- 
schwulst sich  entwickelt  hat,  vorhanden  war.  Ich  möchte  mir  darum 
diesen  auffälligen  Befund  des  serösen  Ueberzuges  der  Geschwulst  an- 
ders erklären  und  zwar  folgendermaassen  (die  rein  schematisch  ent- 
worfenen Zeichnungen  mögen  den  Vorgang  veranschaulichen):  Der 
Processus  vaginalis  peritonei  hat  sich  wohl  über  dem  Hoden  in  ganz 
normaler  Weise  als  Tunica  vaginalis  propria  testis  abgeschlossen ;  er 
hat  sich  ferner  auch  ganz  der  Norm  entsprechend  gegen  die  Bauch- 
höhle zu  abgeschlossen;  er  ist  aber  nicht,  wie  es  sein  sollte,  in  sei- 
nem ganzen  übrigen  Theile  als  Ligamentum  vaginale  verödet,  son- 
dern hat  sich  noch  eine  Strecke  weit,  und  zwar  wie  es  scheint,  in 
seinem  unteren  Theile  unmittelbar  über  der  Tunica  vaginalis  propria 
testis  als  kleine  seröse  Höhle,  die  sich  vielleicht  hin  und  wieder  mit 
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etwas  seröser  Flüssigkeit  angefüllt  haben  mag,  erhalten  (Fig.  \d). 
In  der  Nähe  dieses  persistirenden  Stückes  oder  wohl  in  dessen  sab- 
serösem  Gewebe  ist  es  dann  an  einer  Stelle  —  die  Veranlassung  dazu 
ist  unbekannt  —  zu  einer  Wncherang  von  Fettgewebe,  zunächst  in 
Form  eines  kleinen  Knotens  gekommen  (Fig.  2e).  Dieser  Knoten 
nahm  mit  der  Zeit  immer  mehr  zu.  Sein  von  der  Serosa  überzogener 
Theil  wuchs  dabei  zapfenförmig  ins  Innere  des  serösen  Sackes  hin- 
ein (Fig.  3^1 ),  das  ihm  innig  anliegende  eine  Blatt  desselben  ver- 
grössemd  und  nach  einwärts  vorstülpend,  das  parietale  Blatt  desselben 
aber  gleichfalls  nebst  dem  ihm  aufliegenden  Samenstrang  mit  in  die 

Fig.  3. 


a  und  at  Hode  und  Nebenhode,  b  Tnnioa  vaginalis  propria,  c  Samenstrang, 
d  seröser  Sack  im  Ligam.  vaginale,  e  Tumor  (Lipom). 

Länge  ziehend.  Sein  von  der  Serosa  freier  Theil  wucherte  nebenher 
nach  auswärts  und  umgriff  dabei  den  Samenstrang,  so  dass  der  letz- 
tere schliesslich  eine  grosse  Strecke  weit  in  die  Geschwulstmassen 
eingebettet  wurde  (Fig.  3^2). 

Der  zweite,  kleinere  Tumor  hat  aber  gewiss  auch  nichts  mit 
einem  degenerirten  Bruchsack  gemein.  Ich  halte  ihn  ebenfalls  für 
einen  lipomatös  entarteten  Theil  des  Ligam.  vaginale;  es  sind  an  ihm 
aber  Ueberreste  einer  Serosa  nicht  vorhanden. 

Mit  den  eben  gegebenen  Ausführungen  hoffe  ich  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  vorliegenden  Lipoms  zu  den  Gebilden  des  Samen- 
stranges und  Hodens  hinreichend  charakterisirt  zu  haben.  Sie  ver- 
leihen, wie  ich  glaube,  gewiss  neben  der  Grösse  des  Tumors  unserem 
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Falle  besondereB  Interesse,  nm  so  mehr,  als  wir  bei  den  in  der  Lite- 
ratur sieb  findenden  Beschreibungen  von  Lipomen  des  Samenstranges 
hierüber  nicht  immer  den  gewünschten  Anfschlass  erhalten.  Jeden- 
falls können  diese  anatomischen  Verhältnisse  recht  verschieden  sein, 
je  nach  dem  ursprünglichen  Sitz  des  Lipoms  und  nach  der  Richtung 
seines  Wachsthums.  Zum  Vergleiche  mit  dem  von  uns  constatirten 
Befund  möchte  ich  beispielsweise  noch  hervorheben,  dass  in  dem 
Falle  Gascoyen's  Bode  und  Nebenhode  auf  der  vorderen  Seite  des 
Tumors,  der  vom  unteren  Theil  des  Samenstranges  ausgegangen  war, 
lagen  und  vollkommen  unversehrt  waren.  In  dem  Falle  von  R.  Park 
war  dagegen  der  Testikel  nicht  blos  in  die  Geschwulstmasse  einge- 
bettet, sondern  fand  sich  in  innigem  Zusammenhang  mit  derselben, 
insofern  als  fibröse  Trabekel  und  Blutgefässe  sowohl  vom  Testikel, 
als  auch  vom  Samenstrang  aus  ausserordentlich  zahlreich  in  die  Ge- 
schwulst ausstrahlten. 
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BesprechuDgen. 

i. 

Streiter,  Zehn  Fälle  von  Thyreotomie.  Die  Thyreotomie  im 
Vergleich  mit  dem  Übrigen  operativen  Heilverfahren  am  Larynx. 
Würzburg  1888.    125  Stn. 

Die  mitgetheilten  Fälle  wurden  von  Sohönborn  operirt.  Verf.  stellt 
folgende  Regeln  fOr  die  Operation  auf:  1 .  Die  Tracheotomie  ist  vor  jeder 
Thyreotomie  auszuführen;  und  zwar  wo  möglich  die  untere,  damit  die 
Schnitte  der  Vor-  und  Nachoperation  nicht  in  einander  übergehen,  und 
weil  die  Canttle  bei  Tracheotomia  inf.  weniger  Hustenreiz  erzeugt.  2.  Vor- 
und  Nachoperation  sind  in  2  Sitzungen  mit  einem  Zwischenraum  von  8  bis 
10  Tagen  vorzunehmen.  3.  Während  der  Thyreotomie  ist  tiefe  Narkose 
zu  unterhalten  und  die  Trachea  durch  die  Trend elenburg'sche  Ganüle 
zu  tamponiren.  4.  Die  Weichtheile  sind  bis  auf  den  Knorpel  wo  möglich 
mit  dem  Paquelin  zu  durchtrennen.  5.  Nach  Entfernung  der  Neubildungen 
und  entzündlichen  Massen  hat  eine  energische,  schonungslose  Kauteri- 
sation der  darunter  liegenden  Gewebe  mit  dem  Ferrum  candens  stattzu- 
finden. 6.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist,  auch  wenn  ausnahms- 
weise nicht  kauterisirt  wurde,  keine  Naht  anzulegen,  sondern  mit  Jodo- 
formgaze zu  tamponiren.  7.  Die  Tamponcanttle  bleibt  bis  zum  Abend  oder 
bis  zum  folgenden  Morgen  nach  der  Operation  liegen,  dann  wird  sie  für 
einige  Tage  durch  eine  gewöhnliche  Canüle  ersetzt.  —  Verf.  ist  der  An- 
sicht, dass  die  Thyreotomie  nicht  mit  directer  Lebensgefahr  und  über- 
haupt nur  mit  geringen  Gefahren  verbunden  ist.  Bei  über  50  Proc.  der 
Fälle  bleiben  kaum  nennenswerthe  functionelle  Störungen  zurück;  nur 
nach  sehr  energischen  Eingriffen  ist  eine  vollständige  Wiederherstellung 
der  Stimme  nicht  zu  erwarten,  was  aber  bei  ernsten  Leiden  nur  von 
untergeordneter  Bedeutung  ist.  Verf.  giebt  eine  längere  kritische  Ver- 
gleichung  der  endolaryngealen  Operation  mit  der  Thyreotomie,  die  sehr 
entschieden  zu  Gunsten  der  letzteren  ausfällt.  Er  plaidirt  energisch  für 
die  operative  Behandlung  des  Larynxcarcinoms  und  hält  bei  frischen 
Fällen  die  Thyreotomie  für  ausreichend.  Grosse  Bedeutung  kommt  der 
Spaltung  des  Kehlkopfes  zunächst  zu  diagnostischen  Zwecken  in  allen 
zweifelhaften  Fällen,  wenn  Verdacht  auf  maligne  Neubildung  besteht,  zu ; 
es  kann  dann  eventuell  partielle  oder  totale  Exstirpation  des  Kehlkopfes 
angeschlossen   werden.     Nachdem  Verf.   noch  die  Indicationen   der  ver- 
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schiedenen  Operationsmethoden  bei  den  chirurgischen  Erkrankungen  des 
Kehlkopfs  erörtert  bat,  lässt  er  eine  Besprechung  der  Einzelheiten  der 
mitgetheilten  Seh önborn'schen  Fälle  folgen.  Dieselben  sind  dann  noch 
in  2  Tabellen  übersichtlich  zusammengestellt. 

Ledderhose  (Strassburg). 


2. 

Jassinowskjy  Die  Arteriennaht.    Eine  experimentell-chirurgische 
Studie.    Dissertation.    Dorpat  1889.   102  Stn. 

Während  es  früheren  Experimentatoren  nicht  gelungen  war,  nach 
Anlegen  der  Arteriennaht  ein  Durchgängigbleiben  des  GefKsslumens  zu 
erzielen,  war  es  schon  seit  längerer  Zeit  bekannt,  dass  kleine  Längs- 
und Querwunden  der  ganzen  Arterienwand  und  ebenso  Risse  der  Intima 
allein  spontan  ohne  Obliteration  des  Oeftorohres  heilen  können.  Throm- 
bose tritt  nur  ein,  wenn  gleichzeitig  Circulationsstörungen  bestehen.  — 
Verf.  hat  in  26  Einzelversuchen  Wunden  der  Carotis  und  Aorta  bei  Hun- 
den, Kälbern  und  Pferden  genäht  und  die  anatomische  Untersuchung 
1  Stunde  bis  100  Tage  nach  der  Operation  angeschlossen.  Mit  Ausnahme 
der  wenigen  Versuche  von  Aortanaht  gelang  in  allen  Fällen  die  Sutur, 
und  das  Arterienlumen  wurde  immer  durchgängig  gefunden.  —  Verf. 
legte  bei  seinen  Experimenten  den  grössten  Werth  auf  eine  möglichst 
sorgfältige  Antisepsis;  unter  allgemeiner  oder  localer  Anästhesie  wurde 
das  betreffende  Oef^ss  freigelegt,  central  und  peripher  abgeklemmt  und 
die  dann  angelegte  Wunde  mit  feiner  Seide  so  genäht,  dass  nur  Adven- 
titia  und  Media  gefasst  wurden.  Nach  Abnahme  der  Klemmen  folgte 
Gompression  der  Nahtstelle  während  1 — 3  Minuten,  dann  Naht  der  6e- 
fässscheide  und  Etagennaht  der  äusseren  Wunde.  Diese  wurde  darauf 
mit  Photoxylin  bestrichen.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ge- 
nähten Oefässwunden  ergab,  dass  der  Spalt  der  Intima  sich  zunächst  mit 
Blutelementen  füllt,  welche  einen  minimalen  wandständigen,  die  Rinne 
überspannenden  Thrombus  darstellen.  Dieser  wird  allmählich  durch  die 
stark  wuchernden  Endothelien  verdrängt.  —  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass 
in  praxi  die  Arteriennaht  nur  bei  Verletzung  grosser  Oefässstämme  in 
Frage  kommen  kann,  durch  deren  Unterbindung  die  Gefahr  der  Gangrän 
zu  fürchten  ist.  Als  Bedingungen  für  das  Gelingen  der  Naht  sind  an- 
zusehen: nur  partielle  Verletzung  der  Arterienwand,  welche  höchstens 
die  halbe  Circumferenz  betreffen  darf,  ferner  glatte  Ränder  der  Wunde, 
sichere  Asepsis  und  nicht  zu  tiefe  Lage  des  verletzten  Gefässes. 

Ledderhose  (Strassburg). 
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Alberty  Arbeiten  nnd  Jahresbericht  der  k.  k.  ersten  chirur- 
gischen Universitätsklinik  zu  Wien.  Schuljahr  1888.  Mit 
35  Abbildnngen.   Wien  1889.   343  Stn. 

Die  erste  Hälfte  des  vorliegenden  Bandes  enthält  11  Arbeiten  ans 
der  Albert'schen  Klinik,  die  von  April  1888  bis  Juli  1889  in  der  Wiener 
klinischen  Wochenschrift  erschienen  sind.  Den  Anfang  macht  ein  kurzer 
Aufsatz  von  Albert;  Zur  Lehre  von  der  Oehirnerschtttterung;  es  folgen 
dann  Arbeiten  der  Assistenten  und  Operateure  der  Klinik,  die  besonders 
die  Trigeminusresectionen,  interessante  herniologische  Fälle  und  die  K  ras - 
ke'sche  sacrale  Methode  der  Rectumexstirpation  (Hochenegg)  betreffen. 
—  Die  zweite  Hälfte  wird  durch  einen  von  Frank  verfassten  Jahres- 
bericht ftlr  1887/1888  eingenommen.  Die  Zahl  der  stationären  klinischen 
Kranken  belief  sich  während  dieser  Zeit  auf  1006;  es  wurden  648  Ope- 
rationen ausgeführt.  Das  Material  ist  in  sehr  übersichtlicher  Weise  an- 
geordnet; bei  den  meisten  Fällen  sind  kurze  Krankengeschichten  mitge- 
theilt;  und  die  interessanteren  Fälle,  die  in  grosser  Anzahl  zur  Beobach- 
tung kamen,  sind  durch  den  Druck  und  einzelne  auch  durch  Abbildungen 
besonders  hervorgehoben.  Das  Gesammtmaterial  ist  dann  am  Schlüsse 
nochmals  tabellarisch  zusammengestellt. 

Im  Ganzen  stellt  der  vorliegende  Band  einen  sehr  wichtigen  und 
lehrreichen  Beitrag  zur  wissenschaftlichen  und  praktischen  Chirurgie  dar. 

Ledderhose  (Strassburg). 


Nebel,  Bewegungscuren  mittelst  schwedischer  Heilgym- 
nastik und  Massage,  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  mechanischen  Behandlung  des  Dr.  G.  Zander.  Mit 
55  Abbildungen  und  l  Tafel.   Wiesbaden  1889.   384  Stn. 

In  dem  vorliegenden  Buche  hat  sich  der  Verf.  die  Aufgabe  gestellt, 
die  Aufmerksamkeit  und  das  Interesse  der  ärztlichen  Kreise,  mehr  als  es 
bisher  geschehen  war,  auf  die  grosse  Bedeutung  der  Bewegungscuren 
und  besonders  der  Z  an  de  raschen  mechanischen  Gymnastikmethode  zu 
lenken.  Von  vornherein  berührt  es  den  Leser  sympathisch,  dass  sich 
Verf.  bemtlht,  seiner  Darstellung  eine  streng  wissenschaftliche  Grundlage 
zu  geben  und  Uebertreibungen  und  Einseitigkeiten  zu  vermeiden.  Er 
fordert  unbedingt  für  alle  heilgymnastischen  Institute  und  Einzelcuren 
ärztliche  Leitung  und  polemisirt  wiederholt  energisch  gegen  das  Auf- 
treten und  die  Thätigkeit  der  „geprüften  Masseure^'  und  Heiltnrner  aus 
Laienkreisen.  —  Verf.  ist  keineswegs  ein  einseitiger  Anhänger  der  me- 
chanisch-maschinellen und  etwa  ein  Verurtheiler  der  manuellen  Methode ; 
er  betont  vielmehr  ausdrücklich:  Beide  können  sehr  wohl  friedlich  neben 
einander  bestehen,  sie  werden  sich  häufig  sehr  zum  Vortheil  der  Patienten 
ergänzen.  —  In  dem  allgemeinen  Theil  des  Buches  werden  die  Principien 
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des  Zander 'sehen  Verfahrens  nnd  seine  Apparate  eingehend  erörtert, 
die  allgemeinen  Regeln  für  die  Einleitung  der  Bewegungscuren,  sowie  die 
Ziele  und  Indicationen  derselben  besprochen.  Der  zweite  Theil  enthalt 
eine  systematische  Darstellung  aller  der  KrankheitszuständO;  welche  für 
eine  mechanische  Therapie  geeignet  erscheinen ,  und  in  einer  sehr  reich- 
lichen Gasuistik,  die  dem  von  dem  Verf.  in  den  Jahren  1886 — 1888  be- 
obachteten Krankenmaterial  entnommen  ist,  werden  die  entsprechenden 
Krankheitsbilder  und  der  Erfolg  der  eingeleiteten  Behandlung  veranschau- 
licht. —  Den  rein  chirurgischen  Leiden  ist  nur  ein  relativ  kurzes  Kapitel 
gewidmet;  hauptsächlich  handelt  dasselbe  von  der  Skoliose,  und  es  wer- 
den die  Resultate,  die  Zander  in  seinem  Institut  in  Stockholm  bei  die- 
ser Erkrankung  erzielt  hat,  mitgetheilt  und  besprochen.  —  Das  Werk 
empfiehlt  sich  besonders  durch  seine  wissenschaftliche  Tendenz,  durch 
die  eingehende  Erörterung  der  aufgeworfenen  Fragen  und  der  in  Be- 
tracht kommenden  Indicationen,  endlich  durch  eine  sehr  anregende  Form 
der  Darstellung. 

Ledderhose  (Strassburg). 


5. 

„Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Eiterung'%  von  Dr.  Albert 
D übler,  Assistent  am  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Basel. 
2.  Auflage.   Basel. 

Von  der  bedeutenden  Anzahl  grösserer  und  kleinerer  Abhandlungen 
über  die  Lehre  von  der  Eiterung  kann  die  obige  Broschflre,  die  bereits 
in  2.  Auflage  erschienen,  nur  als  ein  willkommener  Beitrag  zur  Aufklä- 
rung der  in  gewissen  Punkten  noch  dunklen  Anschauungsweise  über 
Wesen,  Entstehung  und  Verlauf  der  Eiterung  begrüsst  werden.  Der  Verf. 
hat  in  Kürze  seine  eigenen  Beobachtungen,  die  zumeist  durch  Experi- 
mente an  Thieren  erläutert  sind  und  die  mit  grossem  Fleiss,  Ausdauer 
und  Scharfsinn  angestellt  sind,  aufgezeichnet,  und  zwar  unter  Zugrunde- 
legung früher  gemachter.  Dieselben  sind  im  pathologischen  Institut  des 
Herrn  Prof.  Roth  in  Basel  angestellt. 

In  einer  kurzen  Einleitung  macht  Verf.  darauf  aufinerksam,  dass  die 
Anschauung  über  das  Wesen  der  Eiterung  heutzutage  eine  ganz  andere 
geworden  sei;  die  frühere  Ansicht,  dass  zwischen  Eiterung  und  Entzün- 
dung nur  ein  quantitativer  Unterschied  bestehe,  sei  nicht  länger  aufrecht 
zu  erhalten.  —  Er  theilt  sodann  seine  Arbeit  in  3  Theile.  Im  ersten 
bespricht  er  seine  Versuche  mit  chemischen  Substanzen,  die  den  Ver- 
suchsobjecten  nach  vorausgegangener,  zweckdienlicher  Sterilisirung  und 
Desinflcirung  der  Hautstelle,  an  der  die  Einverleibung  erfolgte,  subcutan 
injicirt  worden  sind.  Er  bediente  sich  hierzu  a)  indifferenter  Stoffe,  je- 
doch derselben  nur  zu  Controlversuchen  (0,75  proc  Kochsalzlösung, 
steriles  destillirtes  Wasser,  sterile  Bouillon,  Gelatine,  sterilisirtes  sieden- 
des Wasser,  2-  und  lOproc.  Rohrzuckerlösnng,  steriles  Olivenöl,  ein  mit 
keimfreiem  Olivenöl  durchtränktes ,  sterilisirtes,  cylindrisches  Hollunder- 
markstflck);  h)  des  metallischen  Quecksilbers,  c)  des  Sublimats,  d)  des 
salpetersauren  Silbers,  e)  des  Digitoxins,  f)  des  Grotonöls,  g)  des  Ter- 
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pentins,  h)  des  Tartaros  stibiatus  (letzteres  auch  als  Salbe  1  : 4  auf  die 
Haut  applicirt).  Mit  allen  diesen  Substanzen  wurde  eine  grosse  Reihe 
Thier-  und  einige  Mensohenversuche  angestellt  —  Verf.  kommt  zu  dem 
SehlusSy  dass  die  aufgeführten  chemisehen  Substanzen  2  Gruppen  bilden: 
einmal  sind  es  solche,  die  unschädlich  sind ;  dazu  gehören  die  indifferenten 
Substanzen,  sterile  Fremdkörper  und  solche  Lösungen  differenter  Stoffe, 
welche  vermöge  ihrer  grossen  Verdünnung  nicht  mehr  schaden;  sie  er- 
zeugen im  Unterhautzellgewebe  höchstens  eine  geringgradige  Zellenan- 
häufung. Zur  2.  Gruppe  gehören  die  eitererregenden  Mittel;  diese  er- 
zeugen Eiterung  ohne  Dazwischenkunft  von  Bacterien,  und  zwar  ist  die- 
selbe das  Ergebniss  einer  demarkirenden  Entzündung  um  einen  primär 
geschaffenen  nekrotischen  Herd. 

Sodann  bespricht  Verf.  im  zweiten  Theile  Versuche,  die  er  mit  Bac- 
terien  angestellt  hat,  und  zwar  wurde  der  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  verwendet.  Die  Bacterien  wurden  theils  von  verflüssigten  Gela- 
tineculturen  genommen,  theils  als  Aufschwemmung  in  W^asser,  Bouillon 
u.  s.  w.  verwendet  und  dann  subcutan  injicirt.  An  einer  grossen  Reihe 
von  Versuchen  zeigt  er,  wie  bei  den  Versuchsthieren  innerhalb  10  Tagen 
umfängliche  Abscesse  sich  gebildet  haben.  Verf.  ventilirt  sodann  die 
Frage,  ob  die  Kokken  das  Absterben  der  Gewebe  rein  mechanisch  durch 
ihre  grosse  Menge  und  durch  Entziehung  von  Nährmaterial  fertig  bräch- 
ten oder  durch  Abscheidung  schädlicher  Stoffwechselproducte,  und  kommt 
auch,  wie  andere  Autoren,  zu  dem  Resultat,  dass,  seitdem  der  Beweis 
geliefert  ist,  dass  Nährlösungen  von  Eiterkokken  auch  nach  Elimination 
der  Bacterien  ihre  eitererregende  Wirkung  beibehalten,  man  berechtigt 
sei,  den  Hauptantheil  der  Gewebsveiünderungen  auf  Rechnung  chemischer 
Umsetzungsproducte,  welche  die  Kokken  durch  ihren  Stoffwechsel  liefern, 
zu  setzen.  Es  liegt  hierin  der  Anschluss  an  die  durch  chemische,  nicht 
von  Bacterien  abhängige  Substanzen  bewirkte  Abscessbildung. 

Im  Schlusstheil  bespricht  Verf.  sodann  die  chemische  und  parasitäre 
Eiterung  im  Zusammenhang,  und  ist  der  Ansicht,  dass  kein  principieller 
Unterschied  zwischen  einer  Eiterung  durch  chemische  Stoffe  und  einer 
solchen,  durch  Bacterien  bedingt,  sei,  da  bei  beiden  Arten  der  erzeugte 
Abscess  die  Folge  einer  Demarkation  sei,  der  um  eine  abgestorbene  Ge- 
webspartie  sich  einstelle.  Verf.  widerlegt  damit  die  Anschauung  der  mei- 
sten Autoren,  die  den  Process  der  Nekrose  demjenigen  der  Eiterung 
scharf  gegenüberstellen.  Aus  den  angestellten  Untersuchungen  geht  her- 
vor, dass  jede  Abscessbildung  ihren  Ursprung  in  einem  nekrotisirenden 
Vorgang  hat.  —  Dr.  Maass. 


6. 
Rupprecht,  Dr.  Paul  (Dresden),  Die  Krankenpflege  im  Frieden 
und  im  Kriege.    Zum  Gebrauch  für  Jedermann,  besonders  für 
Pflegerinnen,  Pfleger  und  Aerzte.    Mit  442  Abbildungen.    Leipzig, 
F.  C.  W.  Vogel.  1890.  geb.     5  Mk. 

Es  ist  ein  grosses  Verdienst  von  Herrn  Dr.  Rupprecht,  Oberarzt 
der  chirurgischen  Abtheilung  im  Diakonissenhaus  zu  Dresden,   dass   er 
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fiioh  der  Mtthe  unterzogen  hat,  ein  anafllhrliehes  Bach  über  vorzogsweise 
chirnrgische  Krankenpflege  im  Frieden  nnd  ttber  Krankenpflege  im  Kriege 
zu  schreiben.  Dieses  Bach  ist  zwar  zam  Oebranch  flir  Alle,  die  sich  für 
den  Samariterdienst  interessiren ,  sowie  für  Pflegerinnen,  Pfleger  and 
Aerzte  bestimmt,  doch  hat  es  sich  Verfasser  vor  Allem  angelegen  sein 
lassen,  dem  Pflegepersonal  von  Bern!  —  anter  besonderer  Bertteksiohtigong 
des  Diakonissenstandes  —  eine  Anleitang  zar  technischen  Aosbildang  nnd 
eine  richtige  Aaffassang  von  den  Pflichten  des  Pflegeamtes  zn  geben. 
Und  mit  besonderer  Freade  ist  das  Rnpprechfsche  Werk  za  begrüssen, 
als  es  wohl  das  einzige  von  einem  Fachmann  geschriebene  ist,  in  dem  die 
gerade  in  der  chirnrgischen  Krankenpflege  so  überaus  wichtigen  „kleinen 
Handgriffe'^  des  Näheren  besprochen  werden.  — 

Nach  kurzen  einleitenden  Worten  über  die  von  Pflegern  und  Pflege- 
rinnen zu  erfüllenden  Bedingungen,  von  denen  das  Erfordemiss  der  „wider- 
spruchslosen Bescheidenheit''  gegenüber  dem  Arzte,  zumal  den  Diakonissen 
recht  ans  Herz  gelegt  sein  mag,  geht  Verfasser  gleich  in  medias  res  und 
bespricht  die  Hülfsleistungen  bei  unblutigen  Verletzungen.  Worauf  zu- 
nächst bei  den  Verletzten  zu  achten  ist,  wie  sie  am  besten,  ohne  den- 
selben unnöthig  Schmerzen  oder  gar  Schaden  zu  bereiten,  fortgeschafft 
und  gelagert  werden,  welche  unterstützenden  Verbände  und  wie  dieselben 
anzulegen  sind,  was  für  Vorbereitungen  für  die  Ankunft  des  Arztes  ge- 
troffen werden  sollen  und  wie  demselben  dann  bei  seinen  Anordnungen 
zu  helfen  ist,  dies  Alles  wird  in  anschaulicher  und  erschöpfender  Weise 
bebandelt.  Bei  weiterer  Besprechung  def  Hülfsleistungen  bei  blutigen 
Verletzungen  werden  zuerst  die  Verhaltungsmaassregeln  bei  Blutungen 
erörtert,  sodann  weiht  Verfasser  das  Pflegepersonal  in  die  hauptsächlich- 
sten Bedingungen  der  Antiseptik  ein,  legt  den  grössten  Werth  darauf, 
dass  sich  Alle  der  peinlichsten  Sauberkeit  befleissigen,  dass  die  verwun- 
deten Körpertheile  gründlich  gereinigt  werden,  doch  ohne  das  Innere  der 
Wunden  zu  berühren,  und  giebt  Anweisungen  zur  Hülfe  beim  Verbände 
und  zur  weiteren  Pflege  der  Verletzten. 

Das  folgende  Kapitel  nimmt  Bezug  auf  die  den  Diakonissen  zufallen- 
den Vorbereitungen  zur  Operation,  auf  ihre  Obliegenheiten  während  und 
nach  derselben,  sowie  auf  das  Ghloroformiren,  die  gebräuchlichsten  In- 
strumente und  deren  Instandhaltung.  Sodann  geht  Verfasser  nach  einigen 
Belehrungen  über  die  Merkmale  und  Ursachen  der  Krankheiten  und  des 
Todes  zu  allen  jenen  mannigfaltigen  Dienstleistungen  über,  die  den  grössten 
Theil  der  Arbeit  des  Pflegepersonals  ausmachen;  wie  z.  B.  Darreichung 
innerer  und  äusserer  Arzneien,  Application  von , Salben  und  Pflastern, 
Umschlägen  und  Bädern,  Ausführung  der  verschiedensten  Einspritzungen, 
Anwendung  des  Katheters  und  Ausspülen  der  Blase,  Einführen  der  Magen- 
sonde und  künstliche  Ernährung. 

Was  übrigens  die  subcutane  Injection,  den  Katheterismus  und  den  Ge- 
brauch der  Schlundsonde  anbelangt,  so  halte  ich  nicht  fär  gerathen,  dass  in 
einem  grösseren  Krankenhause,  wo  ja  stets  ein  Arzt  zur  Stelle  ist,  jene 
oft  recht  schwierigen  und  nicht  ungefährlichen  Verrichtungen  vom  Pflege- 
personal, mag  es  noch  so  geschult  und  zuverlässig  sein,  ausgeführt  wer- 
den.   Etwas  Anderes  ist  es  in  der  Privatpraxis,  wo  aus  äusseren  Oründen 
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der  Arzt  nicht  so  oft;  wie  vielleicht  erwÜDBcht,  anwesend  sein  und  jene 
Handinngen  selbst  vornehmen  kann. 

Die  nächsten  Kapitel  geben  allgemeine  Verhaitnngsmaassregeln  und 
Anleitung  zur  vorläufigen  Hülfe  bei  plötzlichen  ünfllllen,  besprechen  auf 
das  Genaueste  die  wichtigsten  Aufgaben  der  allgemeinen  Erankenwartung 
und  der  speciellen  Pflege  bei  besonders  häufigen  Krankheiten,  auch  sol- 
cher, die  nicht  ins  chirurgische  Gebiet  gehören,  sowie  die  Dienstanwei- 
sung in  und  ausserhalb  des  Krankenhauses. 

Nachdem  noch  Verfasser  eingehend  die  Krankenpflege  im  Kriege, 
die  Aufgaben  des  militärischen  wie  freiwilligen  Pflegepersonals  behandelt, 
beschllesst  er  sein  Werk  mit  einer  interessanten  Darstellung  der  geschicht- 
lichen Entwicklung  und  einem  Ueberblick  ttber  den  jetzigen  Stand  der 
öffentlichen  Krankenpflege.  —  Einen  nicht  zu  unterschätzenden  Vorzug 
besitzt  noch  das  Buch  durch  seine  zahlreichen  Abbildungen,  die  zu  einer 
schnellen  und  klaren  Auffassung  des  Textes  ungemein  viel  beitragen. 

Es  wird  stets  ein  gewagtes  Unternehmen  sein,  ein  Buch,  wie  vor- 
liegendes, fttr  Laien  und  für  Aerzte  zugleich  zu  schreiben.  Kein  Wunder 
daher,  dass  vielleicht  mancher  kritische  Arzt  der  Rupprech tischen 
Krankenpflege  mit  einem  gewissen  Misstrauen  begegnet,  so  lange  er  nur 
den  Titel  und  nicht  den  Inhalt  gelesen.  Wer  dagegen  sich  die  Mühe 
nimmt  und  das  Buch  auch  nur  durchblättert,  der  wird  finden ^  dass  es 
dem  Verfasser  vollkommen  gelungen  ist,  selbst  den  Arzt  zu  fesseln  und 
ihm  viel  Wissenswerthes  zu  bieten.  Zumal  der  junge  Arzt,  der  von  der 
Universität  aus  gleich  in  die  Praxis  geht,  wird  dafttr  dankbar  sein,  in 
dem  Eupp rech t'schen  Werk  alle  jene  für  den  praktischen  Arzt  so  un- 
bedingt erforderlichen  kleinen  Kunstgriffe  zu  finden,  von  denen  er  im 
CoUeg  oder  der  Klinik  nichts  gehört  und  gesehen.  Und  fQr  den  Arzt, 
der  in  einem  Krankenhause  mit  Pflegern  oder  Pflegerinnen  zusammen  zu 
arbeiten  und  dieselben  anzuleiten  hat,  wird  das  Buch  willkommene  An- 
haltspunkte Ar  das  bieten,  was  er  von  dem  ihm  unterstellten  Personal 
verlangen  darf  und  wie  er  demselben  die  nöthige  Belehrung  am  besten 
zu  Theil  werden  lassen  kann. 

Dr.  Wauer. 


XVIll. 
Ans  der  ohirargischen  Klinik  in  Heidelberg. 

Ueber  permaoente  antiseptiscbe  Irrigation. 

Voa 
Dr.  Edward  v.  Meyer, 

ABiUtonton  d«r  Klinik. 

(Mit  5  Abbildungen.) 

In  der  Gesehichte  der  Wundbehandlang  hat  schon  seit  den  frttbe- 
sten  Zeiten  die  feuchte  Behandlung  in  ihren  verschiedenen  Modifica- 
tionen,  als  einfach  feuchter  Verband,  als  zeitliche  und  als  permanente 
Berieselung  und  als  Immersion  eine  grosse  Rolle  gespielt  und  nament- 
lieh  in  der  Behandlung  vereiterter  complicirter  Fractnren,  Phlegmonen, 
GangiiLn,  wie  sie  in  der  vorantiseptischen  Zeit  leider  so  oft  die  un- 
angenehme Gomplication  der  besonders  in  Eriegszeiten  erlittenen  Ver- 
letzungen darstellten  und  das  Individuum  fast  ausnahmslos  durch 
Sepsis  und  Pyämie  dem  Tode  zuführten,  eine  hervorragende  Stellung 
eingenommen.  Schon  Hippokrates  soll  dergleichen  Wunden  mit 
einem  Weinverband,  der  durch  häufiges  Berieseln  mit  Wein  stets 
feucht  erhalten  wurde,  behandelt  haben.  Nach  Gheyne  soll  Aetius 
im  6.  Jahrhundert  bereits  zeitliche  and  permanente  Wundirrigation 
mit  kaltem  Wasser  in  Anwendung  gezogen  haben,  und  später  wird 
vonAmbrosius  Pareus,  Faloppins  und  namentlich  vonPalatius 
ans  dem  16.  Jahrhundert  berichtet,  dass  sie  durch  Kaltwasserberiese- 
lung vorzügliche  Beilresultate  erzielt  haben.  Von  Engländern  und 
Franzosen  wurde  im  18.  Jahrhundert  diese  Behandlungsweise  eben- 
falls angewandt  und  zu  einer  bestimmten  Methode  ausgebildet  (Smith, 
Lamorier,  Lombard,  Percy,  Jossö,  Berard,  Fleury,  Bre- 
schet,  Velpean,  Malgaigne),  so  dass  zu  diesem  Zwecke  schon 
besondere  Berieselungsapparate  construirt  wurden.  Der  Hauptgedanke, 
der  diese  Chirurgen  bei  ihrer  Wasserbehandlung  leitete,  war  der,  durch 
ständig  wirkende  Kälte  auf  die  entzündeten  Weichtheile  antiphlogis- 
tisch zu  wirken.   Wir  dürfen  aber  heutzutage  wohl  kaum  zweifeln, 
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dasB  der  Hauptvortheil  dieses  Verfahrens  und  seiner  grossen  Erfolge, 
ohne  der  antiphlogistischen  Wirkung  durch  die  Kälte  Bedeutung  ab- 
sprechen zu  wollen,  darin  zu  suchen  war,  dass  die  inficirten  Wunddü 
mit  einem  relativ  reinen  und  indifferenten  Mittel  in  Berührung  kamen, 
das  der  eiternden  und  jauchenden  Wunde  gestattete,  ihre  Secrete  nach 
aussen  zu  entleeren;  ein  hervorragender  Erfolg,  der  seine  Triumphe 
feiern  musste  zu  einer  Zeit,  da  die  Hauptbehandlung  der  Wunden, 
selbst  der  vemachlässigsten,  in  der  Bedeckung  mit  allen  möglichen 
und  unmöglichen  Salben  und  Pflastern  bestand,  die  aus  den  unglaub- 
lichsten und  abendteuerlichsten  Ingredienzen  zusammengesetzt  waren, 
die  nicht  allein  die  Infectionsstoffe  zurückhielten,  sondern  noch  neue 
hineinbringen  mussten. 

Was  diese  Salben  u.  s.  w.  alles  angerichtet  haben  müssen,  können 
wir  uns  heutzutage  doch  noch  gelegentlich  vergegenwärtigen,  wenn 
uns  von  Zeit  zu  Zeit  Patienten  zugehen,  die  durch  die  berühmtesten 
Volksmittel,  die  ja  meist  alle  möglichen  thierischen  Se-  und  Excrete 
enthalten,  sich  aus  einfachen  Wunden  schwere  Gomplicationen  erwor- 
ben haben,  die  wir  ja  glücklicherweise,  dank  der  Antisepsis,  in  den 
meisten  Fällen  noch  erfolgreich  bekämpfen  können.  Es  kann  uns 
daher  gar  nicht  wundern,  wenn  seit  der  Kenntniss  der  antiseptischen 
Wundbehandlung  an  Stelle  des  kalten  Wassers  zur  Irrigation  die  ver- 
schiedensten antiseptischen  Lösungen  in  Anwendung  gezogen  wurden, 
d.  h.  der  Hauptzweck  der  permanenten  Irrigation  jetzt  darauf  gelegt 
wurde,  eine  bereits  inficirte  Wunde  secundär  zu  einer  aseptischen  zu 
machen  durch  fortwährende  Abspülung  des  Wundsecretes  und  durch 
directe  Einwirkung  des  antiseptischen  Mittels  auf  das  inficirte  Gewebe 
und  den  oft  schon  allgemein  inficirten  Organismus. 

Wenn  wir  auch  heutzutage  in  der  glücklichen  Lage  sind,  die 
meisten  Wunden,  namentlich  die  complicirten  Fracturen  primär  asep- 
tisch zu  machen,  und  die  schweren  subfascialen  und  gangränesciren- 
den  Phlegmonen  durch  frühzeitige  ausgiebige  Incisionen  und  Drainage 
nach  und  nach  aseptisch  zu  gestalten,  so  kommen  wir  doch  hin  und 
wieder  in  die  Lage,  vereiterte  und  verjauchte  Wunden  und  vernach- 
lässigte Phlegmonen  in  Behandlung  nehmen  zu  müssen. 

Was  wir  heutzutage  bei  solchen  Wunden  thun  können,  ist 

1.  der  Lister'sche  Occlusivverband,  d.  h.  wir  suchen  durch  aus- 
giebige Drainage,  welche  alle  Wundsecrete  und  die  gangränescirten 
Gewebsfetzen  nach  aussen  leitet,  die  Wunde,  nachdem  sie  gründlich 
durch  Antisepticis  gereingt  worden  ist,  secundär  zu  einer  aseptischen 
zu  gestalten  und  ihr  die  Möglichkeit  zu  geben,  wie  eine  primär  asep- 
tisch behandelte  Wunde  zu  heilen.    Ist  dieses  nicht  möglich,  und 
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rnttssen  wir  aus  dem  ganzen  Wundverlaaf  and  der  Wirkung  anf  den 
Gesammtorganismas  Bcbliessen,  dass  das  List er'sche  Verfahren  nicht 
streng  hat  durchgeführt  werden  können,  so  bleibt  uns 

2.  die  antiseptische  offene  Wundbehandlung.  Wir  bringen  dann 
die  Wunde  in  directe  constante  Bertlhrung  mit  dem  antiseptischen 
Mittel,  indem  wir  meist  in  Verbindung  mit  der  Drainage  die  offene 
Wunde  mit  in  die  antiseptische  Lösung  getauchten  Compressen  leicht 
tamponiren,  um  einerseits  das  gebildete  Secret  aufzunehmen  und  zu 
desinficiren,  andererseits  das  Gewebe  mit  der  antiseptischen  Flüssig- 
keit zu  imbibiren  und  in  ihm  den  mortificirenden  Process  zum  Still- 
stand zu  bringen  oder  wenigstens  in  seiner  Ausbreitung  zu  hemmen. 
Auch  der  feuchten  Wärme  wird  dabei  ein  grosser  Einfluss  zugeschrie- 
ben. Leider  lässt  uns  auch  dieses  Verfahren  manchmal  im  Stich,  und 
zwar  namentlich  bei  solchen  Wunden,  bei  denen  durch  die  einwir- 
kende Gewalt  eine  solche  Zerquetschung  und  Zerreissung  der  Weich- 
theile  vorgekommen  ist,  dass  die  consecutive  entzündliche  lieaction 
nicht  genügt,  Gesundes  von  Krankem  in  einer  Zeit  zu  trennen,  welche 
eine  allgemeine  Infection  von  der  Wunde  aus  unmöglich  macht  und 
den  septischen  Process  zu  localisiren.  Das  sind  Fälle,  in  denen  nicht 
nur  das  betroffene  Glied  in  seiner  Existenz  schwer  gefährdet  ist,  son- 
dern auch  das  Leben  des  Patienten  durch  die  septische  Intoxication 
in  grösste  Gefahr  kommt  Dann  bleibt  uns  als  das  wirksamste  und 
mächtigste  Hülfsmittel 

3.  die  permanente  Irrigation  mit  antiseptischen  Lösungen,  welcher 
unstreitig  eine  hervorragende  Stellung  in  der  antiseptischen  Wundbe- 
handlung eingeräumt  werden  muss. 

Leider  ist  aber  diese  Behandlungsmethode  gegenwärtig  nicht 
mehr  in  einer  Weise  verbreitet,  wie  sie  es  durch  ihre  Resultate  ver- 
dient, und  namentlich  seit  der  antiseptischen  Wundbehandlungsmethode 
nach  Lister  bedeutend  in  ihrer  Anwendung  eingeschränkt  worden, 
und  doch  ist  dieselbe,  wie  besonders  Gussenbauer  betont^),  in 
gewissen  Fällen  dem  Liste r'schen  Verfahren  entschieden  vorzuziehen, 
ganz  speciell  bei  den  schweren  Contusionswunden. 

Ich  habe  nun  in  den  letzten  2  Jahren,  während  ich  die  septische 
Abtheilung  der  chirurgischen  Klinik  des  Geh.  Rath  Czerny  führe, 
mehrfach  die  Gelegenheit  gehabt,  die  permanente  Irrigation  in  An- 
wendung zu  bringen,  und  die  wirklich  ausserordentlich  günstigen  Er- 
folge, die  ich  dadurch  erzielt  habe,  veranlassen  mich,  hier  die  Fälle 
zu  veröffentlichen.    Ich  hoffe,  durch  die  Wiedergabe  der  Kranken- 
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geschichten  den  Beweis  liefern  za  können,  dass  wir  der  permanenten 
antlBeptiBchen  Berieselung  die  hervorragende  Stellung  einränmen  müs- 
sen, welche  sie  in  der  Wundbehandlung  einnimmt  und  wie  sie  die- 
selbe in  vollem  Maasse  verdient. 

Wir  haben  in  hiesiger  Klinik  die  permanente  Irrigation  angewandt 

1.  bei  bestehender  allgemeiner  Sepsis,  ausgehend  von  snbfascialen 
Phlegmonen  und  verjauchten  Fracturen, 

a)  zur  Behandlung  der  progressiven  gangränescirenden  Phlegmonen, 
die  für  sich  bestanden  oder  in  Anscbluss  an  verjauchte  Frac- 
turen  entstanden  sind; 

b)  zur  Behandlung  des  septischen  Amputationsstumpfes  nach  inter- 
mediären Amputationen  und  Resectionen; 

2.  bei  ausgedehnten  Quetsch-  und  Risswunden  mit  ausgebreiteter 
Gangrän  und  Jauchung  der  Weichtheile. 

In  Folgendem  gebe  ich  zunächst  die  Krankengeschichten  wieder. 

1.  Karl  Georg,  5 7 jähriger  Ziegler  aus  Hassloch. 

Patient,  der  bisher  immer  gesund  war,  erlitt  am  17.  Januar  18S9 
eine  complicirte  Fractur  des  linken  Unterschenkels,  indem  ihm  das  Rad 
eines  schwer  belandenen  Wagens  über  das  Bein  ging.  Der  Hausarzt  be- 
handelte ihn  mit  Eisumschlägen ;  als  sich  aber  nach  einigen  Tagen  starke 
Eiterung  und  Fieber  einstellte,  suchte  Patient  auf  Anrathen  eines  anderen 
Arztes  die  hiesige  Klinik  auf. 

Status  bei  der  Aufnahme  25.  Januar  1889. 

Der  ganze  linke  Fuss  ist  stark  geschwollen  und  geröthet;  auf  dem 
Fussrflcken  findet  sich  eine  handtellergrosse  grünschwarze,  nekrotische 
Hautpartie.  Eine  eben  solche  Stelle  findet  sich  am  Gondylns  eztemus  mit 
scharfer  Demarcation  gege^  die  Umgebung;  unmittelbar  darunter  findet 
sich  ein  grosser  Abscess,  der  aus  einer  Fistel  jauchigen  stinkenden  Eiter 
entleert.  Der  ganze  Fuss  ist  nach  innen  rotirt  und  plantarflectirt.  Die 
Tibia  ist  4  Finger  breit  über  dem  Gelenk  in  einer  von  innen  oben  nach 
aussen  unten  verlaufcDden  Linie  fracturirt,  das  untere  Fragmentende  liegt 
über  dem  oberen,  so  dass  zwischen  beiden  Fracturenden  eine  Weichtheils- 
brücke  gelegen  ist,  in  welche  man  3  Querfinger  breit  einlegen  kann. 
Man  fühlt  dabei  mehrfache  Splitter.  Die  Fibula  ist  in  gleicher  Höhe  quer 
fracturirt.  Der  ganze  Unterschenkel  ist  stark  ödematös,  geröthet,  phleg- 
monös und  mit  zahlreichen  gangränescirenden  Ezcoriationen  bedeckt 

Die  Zunge  ist  trocken,  der  Puls  frequent,  aber  kräftig  und  regel- 
mässig, das  Sensorium  frei.    Temperatur  39,0. 

Es  wurden  zunächst  alle  nekrotischen  Partien  sorgfältig  abgetragen, 
der  Abscess  incidirt  und  drainirt  Die  Wunde  wird  tüchtig  mit  Jodoform 
ansgerieben,  mit  Sublimat  1,0:1000  desinficirt  und  dann  die  permanente 
Irrigation  eingeleitet  mit  1  proc.  essigsaurer  Thonerde. 

Die  Temperatur  fiel  in  wenigen  Stunden  auf  37,5.  Es  wurde  täglich 
2  mal  verbunden  und  bei  jedem  Verbandwechsel  alle  nekrotischen  Fetzen 
sorgfältig  mit  der  Scheere  entfernt.     Die  Temperatur  hielt  sich  in  den 
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folgenden  Tagen  zwischen  37,5  und  38,5,  stieg  nur  1  mal  auf  39,2.  Die 
Zeichen  der  beginnenden  Sepsis  gingen  zurück,  die  Zunge  wurde  wieder 
feucht,  die  Pulsfrequenz  wurde  geringer.  Unter  der  Irrigation  reinigte 
sich  die  ganze  verjaucbte  Wunde,  die  Phlegmone  bildete  sich  zurflck  und 
Patient  blieb  vollkommen  fieberfrei,  so  dass  nach  3  Wochen  die  trans* 
condyläre  Amputation  im  Femur  vorgenommen  werden  konnte. 

Der  Amputationsstumpf  wurde  primär  vernäht,  musste  aber  per  secun* 
dam  hellen,  da  die  Wunde  phlegmonös  wurde,  wahrscheinlich  durch  Cat* 
gntinfection ,  wenigstens  können  wir  wohl  kaum  die  längst  abgelaufene 
Phlegmone  des  Unterschenkels  als  Ursache  dafür  ansehen.  Nach  5  Wochen 
wurde  Patient  mit  Stelzfuss  geheilt  entlassen. 

2.  Gustav  Heller,  57 jähriger  Landwirth  aus  Eichtersheim. 

Patient,  der  sonst  stets  gesund  war,  erlitt  am  22.  Januar  1889  eine 
schwere  Quetschung  der  rechten  Hand  durch  einen  fallenden  Baumstamm. 
Es  wurden  zunächst  kalte  Umschläge  gemacht  und  dann  vom  Hausarzt 
die  Wunden  gereinigt,  genäht,  drainirt  und  mit  Carbolwasserumschlägen 
bebandelt.  Die  Wunden  fingen  an  zu  eitern ;  es  stellte  sich  hohes  Fieber 
ein;  deswegen  wurde  Patient  in  die  Klinik  verbracht. 

Status  bei  der  Aufnahme  am  25.  Januar. 

An  inneren  Organen,  ausser  geringem  Emphysem  und  Bronchitis, 
nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Die  rechte  Hand  zeigt  auf  dem  Dor- 
sum  eine  Incisionsöffnung,  aus  der  sich  stark  stinkender  Eiter  entleert; 
die  Haut  ist  vollkommen  gangränös,  aber  noch  nicht  deutlich  demarkirt 
An  der  Ulnarseite  der  Hand  findet  sich  eine  5  Cm.  lange  genähte  Wunde; 
quer  durch  die  Hohland  war  ein  Oummidrain  geführt.  Der  ganze  Klein- 
fingerballen  und  der  kleine  Finger  waren  blauschwarz  verfärbt,  scharf 
gegen  die  Umgebung  demarkirt,  vollkommen  anästhetisch.  Die  Epidermis 
war  in  ausgedehnter  Weise  durch  dunkles,  missfarbiges  Serum  abgehoben. 
Der  ganze  Arm  bis  zur  Axilla  war  phlegmonös,  stark  ödematös  und  enorm 
schmerzhaft.  Ueber  dem  Handgelenk  und  dem  Vorderarm  zahlreiche, 
theils  Serum,  theils  Eiter  enthaltende  Blasen. 

Die  Temperatur  war  40,5;  Puls  sehr  klein,  140,  aber  regelmässig; 
die  Zunge  etwas  trocken;  das  Sensorium  frei. 

Es  wurden  zunächst  alle  Nähte  entfernt,  dann  mit  der  Scheere  alle 
nekrotischen  Hautpartien  entfernt  und  tiefe  Incisionen  in  den  Kieinfinger- 
ballen  und  in  die  Intermetacarpalräume  gemacht,  wobei  sieh  viel  stinken- 
der Eiter  und  Oase  entleerten.  Nach  gründlicher  Desinfection  mit  Subli- 
mat 1,0:1000  wird  die  Wunde  mit  Jodoform  bestreut  und  die  perma- 
nente Irrigation  mit  1  proc.  essigsaurer  Thonerde  eingeleitet. 

Das  subjective  Befinden  wurde  sofort  besser,  die  Temperatur  fiel 
auf  39,2,  der  Puls  auf  90. 

Unter  der  Irrigation  gingen  die  Erscheinungen  der  beginnenden  Sepsis 
im  Laufe  des  folgenden  Tages  ganz  zurück.  Die  Phlegmone  ging  immer 
mehr  zurück.  Die  Secretion  an  der  Hand  war  sehr  stark  und  übelriechend. 
Die  gangränösen  Fetzen  wurden  jeweilen  mit  der  Scheere  abgetragen, 
und  die  Wunde  wurde  mit  Jodoform  bestäubt  Die  Abendtemperaturen 
hielten  sich  zwar  noch  über  39,0,  die  Morgenremissionen  wurden  aber 
täglich  grösser,  bis  zu  37,7. 
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Am  4.  Tage  bekommt  Patient  plötzlich  Kieferklemme,  er  kann  nicht 
schlucken  nnd  zerbeisst  sich  die  Zunge.  Während  der  Nacht  bekommt 
Patient  3  mal  Trismus  und  Opisthotonus. 

Am  Morgen  des  5.  Tages  hat  Patient  beständig  Trismus ,  der  Kopf 
ist  stark  nach  hinten  gebeugt.  Der  Gesichtsausdruck  ist  sehr  ängstlich, 
der  Orbicularis,  der  RisoriuSi  der  Buccinatorius  sind  contrahirt,  die  Bauch- 
musculatur  sehr  derb;  die  Extremitäten  sind  frei,  jedoch  treten  hin  nnd 
wieder  kleine  tetanische  Zuckungen  auf.  Dabei  enormer  Schweissaus- 
bruch;  Athmung  sehr  oberflächlich. 

In  Halbnarkose  wurde  dann  im  unteren  Drittel  des  Oberarms  die 
Amputation  vorgenommen;  die  Wunde. offen  behandelt  und  feucht  ver- 
bunden. 

Im  Laufe  des  Tages  nahmen  die  tetanischen  Erscheinungen  rapid  zu, 
der  Puls  wird  sehr  frequent  nnd  klein,  kaum  zählbar,  die  Athmungs- 
frequenz  steigt  auf  60  pro  Minute,  der  Thorax  vermag  nur  ganz  geringe 
Excursionen  zu  machen.  Patient  bekommt  3  mal  2  Grm.  Chloral  als  Klysma. 
Unter  stetigem  Steigen  der  Erscheinungen,  unter  raschem  Steigen  der 
Temperatur  auf  41^,  der  Athmung  auf  70  pro  Minute  tritt  um  1  Uhr 
Nachts  in  einem  tetanischen  Anfall  der  Exitus  ein.  Es  wurde  eine  post- 
mortale Temperatur  von  42,4  beobachtet. 

Weit  schwerer  waren  die  folgenden  Fälle,  bei  welchen  die  Sepsis 
einen  solch  hohen  Grad  erreichte  und  das  Leben  der  Patienten  im 
höchsten  Grad  gefährdete,  dass  wir  genöthigt  waren,  eine  interme- 
diäre Amputation  oder  Besection  vorzunehmen,  d.  h.  innerhalb  des 
kranken  Gewebes  die  Ablation  oder  Resection  zu  machen.  Es  war 
allerdings  auch  der  Versuch  gemacht,  wie  bei  den  vorhergehenden 
Fällen  die  Wundverhältnisse  aseptisch  zu  machen ,  um  erst  secundär 
die  Amputation  vorzunehmen,  aber  die  allgemeine  Sepsis  gebot  ein 
schnelles  energisches  Eingreifen,  um  noch  den  letzten  Versuch  za 
machen,  das  Leben  der  Patienten  zu  retten. 

3.  Johann  S  p  1  e  s ,  14  Jahre,  aus  Kirchheim. 

Patient  fiel  am  29.  April  dieses  Jahres  in  einer  Scheune  mehrere 
Meter  hoch  auf  den  harten  Boden  direct  auf  die  rechte  Schulter. 

Als  Patient  in  die  Klinik  kam,  wurde  eine  complicirte  Fraotur  des 
Collum  humeri  constatirt  mit  Splitterung  ins  Gelenk.  Das  untere  Fractur- 
ende  hatte  den  Muscul.  deltoides  durchrissen  und  stand  aus  der  5  Cm. 
langen  Risswunde  hervor.  Die  ganze  Schulter  war  durch  einen  Bluter- 
guss  enorm  geschwollen.  Puls  und  Sensibilität  waren  intact.  Es  wurde 
sofort  eine  gründliche  Desinfection  der  sehr  verschmierten  Wunde  nnd 
Drainage  derselben  gemacht.  Eine  Adaption  der  Bruchenden  war  durch 
die  starke  Dislocation  ad  axim  und  peripheriam  des  Humeruskopfes  sehr 
schwierig  zu  erreichen.  Es  wurde  dann  ein  aseptischer  Verband  mit  Jodo- 
form- und  Sublimatgaze  angelegt 

Die  ersten  3  Tage  war  Patient  fieberfrei,  so  dass  eine  primäre  Asepsis 
trotz  der  schweren  Verletzung  erreicht  zu  sein  schien.  Am  Abend  des 
3.  Tages  stieg  die  Temperatur  auf  39,4  und  hielt  sich  während  der  nach- 
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0teii  3  Tage  zwischen  39^4  und  38;0.  Die  Wunde  wurde  dann  täglich 
2  mal  feucht  verbunden ,  da  die  ganze  Umgebung  phlegmonös  geworden 
war  und  das  Hämatom  vereiterte.  Am  7.  Tage  war  die  Abendtemperatur 
39,8  und  am  Morgen  des  8.  Tages  hatte  der  Junge  bei  einer  Temperatur 
von  39,2  alle  Anzeichen  einer  allgemeinen  Sepsis.  Die  Zunge  war  ganz 
trocken,  der  Kranke  sah  leicht  ikterisch  aus,  hatte  einen  palpabeln  Milz- 
tumor, der  Puls  war  klein,  über  120,  intermittirend,  nach  jedem  5.  Schlage 
ungefähr  2  Schläge  aussetzend;  dabei  delirirte  der  Patient.  Es  wurde 
sofort  die  Phlegmone  ausgiebig  nach  allen  Richtungen  drainirt,  Ausspü- 
lung mit  Sublimat  gemacht  und  die  permanente  Irrigation  mit  1  proc. 
essigsaurer  Thonerde  eingeleitet. 

Das  Allgemeinbefinden  wurde  schon  am  Abend  besser,  die  Tempe- 
ratur fiel  innerhalb  der  nächsten  2  Tage  auf  37,8,  der  Puls  wurde  regel- 
mässig, behielt  aber  noch  die  gleiche  Frequenz.  Die  Delirien  hörten  auf 
und  das  Sensorium  wurde  ganz  frei.  Die  Temperatur  ist  seitdem  immer 
noch  hoch  geblieben,  zeigte  aber  mitunter  stärkere  Morgenremissionen 
bis  37,4.  Die  Phlegmone  ist  abgelaufen.  Da  der  Allgemeinzustand  des 
Jungen  ein  längeres  Zuwarten  nicht  mehr  erlaubte,  wurde  am  22.  Mai  die 
Resection  des  Schultergelenks  vorgenommen.  Der  Humerusschaft  wurde 
5  Cm.  lang  im  Gesunden  resecirt.  In  einer  Ausdehnung  von  3  Cm.  war 
eiterige  Osteomyelitis  vorhanden  gewesen,  dann  wurde  der  Kopf  subperio- 
stal entfernt,  ein  längs  der  grossen  Gefksse  unter  dem  Pectoralis  minor 
verlaufender  Abscess  entleert  und  drainirt,  und  die  permanente  Irrigation 
fortgesetzt. 

Die  Temperatur  fiel  dann  in  den  nächsten  Tagen  auf  die  normale, 
stieg  dann  aber  wieder,  um  allmählich  wieder  abzufallen  und  normal  zu 
bleiben.  Das  Allgemeinbefinden  ist  ein  sehr  gutes  geworden.  Seit  1.  Juli 
wird  die  Irrigation  weggelassen,  und  Patient  zunächst  täglich  feucht  ver- 
bunden. Die  Wunde  granulirte  schnell  zu  und  Patient  wurde  am  12.  Juli 
mit  Fizatlonsverband  nach  Hause  entlassen.  Patient  stellte  sich  vor  Kur- 
zem vor  und  hat  einen  für  leichtere  Arbeit  recht  brauchbaren  Arm.  Es 
hat  sich  ein  neues  Schultergelenk  gebildet,  das  recht  gut  functionlrt. 

4.  Franz  Layer,   15 jähriger  Maurer  aus  Waldhilsbach. 

Patient  erlitt  am  12.  August  durch  einen  Sturz  von  5  Meter  Höhe 
eine  complicirte  Fractur  des  Ellenbogens,  die  zunächst  zu  Hause  behan- 
delt wurde,  1 4  Tage  später  aber  wegen  starker  Eiterung  der  klinischen 
Behandlung  übergeben  wurde.  Der  Status  bei  der  Aufnahme  am  26.  Aug. 
1890  war  folgender: 

Am  rechten  Arme,  namentlich  in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenkg 
bis  zum  oberen  Drittel  des  Humerus  eine  starke  Schwellung.  Die  Haut 
ist  bis  gegen  das  untere  Drittel  des  Vorderarms  stellenweise  livide  ver- 
färbt und  mit  Krusten  bedeckt.  Im  unteren  Drittel  des  Humerus  an  der 
Hinterseite,  2  Querfinger  oberhalb  der  Gelenkspalte  eine  dreimarkstück- 
grosse,  von  granulirenden  Rändern  begrenzte  Wunde,  die  grösstentheils 
durch  Blntcoagula  ausgeHillt  ist.  Dicht  daneben  nach  vorne  zu  eine 
pfennigatflckgrosse  von  ziemlich  scharfen  Rändern  begrenzte  Oeffnung. 
Nach  Entfernung  der  Coagula  constatirt  man  mit  dem  eingehenden  Finger 
eine  Splitterfractur  der  Pars  condylica,  die  bis  ins  Gelenk  hinein  sich  er- 
streckt 
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Mit  dem  Langen beck'schen  Längsschnitt  wird  dasOelenk  eröffiiet, 
mehrere  lose  Splitter,  von  denen  einer  dem  Gondylas  angehört ,  werdefi 
entfernt;  die  Mascnlatnr  ist  2erfetzt  und  mit  Coagnla  durchsetst.  Das 
untere  Ende  des  Hnmerns,  die  Pars  oondylica,  fehlt  vollstHndig.  Am 
Ende  des  Schaftes,  der  spitz  zuläuft,  ist  die  äussere  Wand  in  der  Aus- 
dehnung von  4  Gm.  abgesprengt,  so  dass  die  Markhöhle  eröffnet  ist  Die 
abgesprengte  Pars  condylica  steht  noch  in  theilweiser  Verbindung  mit 
den  Vorderarmknochen.  Die  Gelenkkapsel  ist  eingerissen  und  zerfetzt; 
zahlreiche  kleinere  Knochensplitter  lassen  sich  leicht  von  denselben  lösen. 
Die  Pars  condylica  wird  exstirpirt,  und  der  Schaft  des  Humerns  4  Gm. 
weit  im  Gesunden  abgesägt,  dann  die  Mnskelfetzen  u.  s.  w.  mit  der 
Scheere  abgetragen,  die  Wundhöhle  mit  Sublimat  1:1000  ausgewaschen 
und  mit  Jodöformpulver  ausgerieben.  Tamponade  mit  Jodoformdochte  und 
Verkleinerung  der  Wunde.    Aseptischer  Verband. 

Die  anatomische  Präparation  zeigt  eine  vollkommene  Zersplitterung 
der  ganzen  Pars  condylica;  es  war  im  Ganzen  7  Gm.  resecirt. 

Der  Junge  zeigte  das  Bild  einer  ausgesprochenen  Sepsis:  hohes  Fie- 
ber, kleiner  Puls,  Delirien,  trockene  Zunge.  Der  Fall  schien  zur  Am- 
putation reif  zu  sein ;  es  wurde  aber  noch  mit  der  Resection  der  Versuch 
gemacht.  Der  Zustand  blieb  jedoch  derselbe,  das  Fieber  stieg  noch  mehr, 
bis  zu  39,7.  Jetzt  wurde  nach  Eröffnung  der  ganzen  Wundhöhle  die 
permanente  Irrigation  eingeleitet  und  unter  ihrer  Anwendung  fiel  die 
Temperatur  zur  Norm  und  blieb  so.  Die  septischen  Erscheinungen  gingen 
in  wenigen  Tagen  zurück. 

Am  6.  Tage  konnte  die  Irrigation  weggelassen  werden;  die  Wunde 
war  gereinigt  und  konnte  täglich  feucht  verbunden  werden. 

Die  Wunde  granulirte  langsam  zu  und  am  6.  October  wurde  Patient 
mit  Fixationsverband  entlassen.  Es  besteht  natürlich  ein  Schlottergelenk; 
der  Arm  ist  aber  mit  passender  Maschine  recht  brauchbar. 

5.  Johann  Messerschmid,  36 jähriger  lediger  Bierfahrer  aus  Weck- 
ried. 

Am  11.  September  1888  fiel  Patient  beim  Aufsteigen  auf  einen  fahren- 
den Wagen  auf  die  Seite,  das  Vorderrad  ging  ihm  über  das  rechte  Knie. 
Als  Patient  hereinkam,  zeigte  sich  folgender  localer  Status. 

Die  Haut  war  von  der  Kniekehle  an  über  das  ganze  Knie  von  der 
Medianseite  an  in  einem  grossen  Lappen  abgelöst,  der  stark  gequetscht 
war  und  vollkommen  zerrissene  Ränder  zeigte,  feiner  Sand  und  Strassen- 
schmutz  war  in  grosser  Ausdehnung  in  den  Lappen  hineingepresst  Die 
Fascie  des  Unterschenkels,  das  Ligamentum  patellae  lagen  bloss,  vielfach 
zerfetzt  und  gequetscht  An  der  Medianseite  war  das  Gelenk  eröffnet 
und  durch  die  Perforationsöffnung  war  ebenfalls  Strassenschmutz  in  das 
Gelenk  gedrungen. 

In  Narkose  wurde  durch  sorgfältige  Abspfllung  mit  Sublimat  die  Wunde 
gereinigt;  der  Finger  geht  durch  die  Perforationsöffnung  in  den  oberen  Re- 
cessus  des  Kniegelenks  ein  und  reinigt  ihn  unter  fortwährender  Durchspü- 
lung mit  Sublimat,  eine  Gegenöffnung  wird  an  der  lateralen  Seite  des  oberen 
Recessus  angelegt,  ebenso  eine  auf  der  lateralen  Seite  der  Patella  und 
schliesslich  eine  dritte  in  der  Kniekehle  medial  von  der  Arteria  popUtea. 
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Durch  diese  Incisionen  wurde  das  Oelenk  nach  aossen  drainirt  and  durch 
reichliche  Durchspttlung  mit  Sublimat  1,0:1000  möglichst  von  dem  Stras- 
senschmutz  gereinigt.  Der  Hantlappen  war  in  seiner  Brnfthrung  schwer 
gestört,  alles  zerquetschte  Oewebe  wurde  sorgfUltig  abgetragen.  Jodo* 
formgaze,  Sublimatgazeverband,  Lagerung  auf  eine  Blechschiene. 

Damach  geringe  Schmerzen.  Temperatur  38,5,  Puls  84.  Nachts 
schlecht  geschlafen. 

13.  September.  Verbandwechsel.  Duchspttlung  des  ganzen  Gelenks, 
wobei  noch  viel  Schmutz  herausgeschwemmt  wird.  Allgemeinbefinden  gut. 
Temperatur  37,6  Abends,  Puls.  80. 

14.  September.  Verbandwechsel  in  derselben  Weise.  Der  Hautlappen 
erholt  sich  und  zeigt  an  einigen  Stellen  frische  Oranulationen.  Secretion 
reichlich. 

15.  September.  Wunde  sieht  im  Ganzen  sehr  gut  aus.  Secretion 
wird  geringer.    Die  Drains  functioniren  gut. 

Bis  zum  20.  September  werden  täglich  Verbandwechsel  in  der  gleichen 
Weise  gemacht. 

Am  20.  September  wurden  einige  Secundämähte  gemacht,  die  Gummi- 
drains durch  dünnere  ersetzt  und  in  der  flblichen  Weise  wieder  rerbun- 
den.  Bis  dahin  war  das  Allgemeinbefinden  stets  gut,  die  Abendtempera- 
turen nicht  ttber  38,4. 

Am  20.  September  Abends  plötzlich  39,7^,  Puls  96. 

21.  September.  Pat.  hat  schlecht  geschlafen.  Zunge  belegt.  Morgen- 
temperatur 37,9;  Puls  96,  gespannt.  Abends  39,8  Temperatur,  steigt 
Nachts  auf  40.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  keine  Secretverhaltung; 
Durchspttlung  mit  Sublimat. 

22.  September.  Morgentemperatur  38,6;  Puls  84,  kräftig.  Euphorie. 
Geringe  Somnolenz.  Zunge  etwas  trocken,  belegt.  Kein  Husten,  kein 
Auswurf,  auf  den  Lungen  nichts  nachweisbar.    Geringe  Milzschwellung. 

Da  trotz  täglichen  Verbandwechsels  und  gründlicher  Durchspülung 
des  Gelenks  der  Zustand  sich  nicht  besserte  und  Patient  deutliche  Sym- 
ptome einer  allgemeinen  septischen  Intozication  zeigte  (Abendtemperaturen 
jeweilen  40 <>  und  mehr)  wird  am 

26.  September  die  permanente  Irrigation  mit  1  proc.  essigsaurer  Thon- 
erde  eingeleitet. 

Unter  ihrem  Einfluss  sinkt  die  Temperatur,  die  Zunge  ist  trocken, 
lederartig,  Patient  verfällt  zusehends,  ist  somnolent;  hat  Schüttelfröste  und 
starkes  Schwitzen.  Grosse  Schwäche,  Ohnmachtsanfälle;  der  Puls  wird 
sehr  klein,  125  pro  Minute.  Die  Wunde  wird  tilglich  zweimal  durchspült 
und  die  permanente  Irrigation  fortgesetzt.  Hohe  Abendtemperatnren  von 
über  40^  wechseln  ab  mit  Collapstemperaturen.  Die  Kräfte  nehmen  rapid 
ab,  Patient  ToUkommen  verfallen.  Am  8.  October  sollte  Patient  ampu- 
tirt  werden,  die  Amputation  musste  aber  wegen  schweren  Collapses  wieder 
aufj^egeben  werden.  Puls  sehr  klein,  frequent,  kaum  zählbar.  Aether- 
injection. 

Am  10.  October  wurde  in  Aethemarkose  die  Oberschenkelampntation 
ansgefOhrt,  und  da  die  Wundverhältnisse  am  Amputationsstumpf  sehr  gut 
aussahen,  die  Wunde  zum  Theil  genäht     Am  Abend  war  die  Tempe- 
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ratnr  auf  37,8  gesunken,  das  Allgemeinbefinden  etwas  besser.  Ueber 
Nacht  stieg  die  Temperatur  auf  40,9,  der  Puls  auf  144,  die  Zunge  trocken, 
pergamentartig.  Die  Haut  trocken,  gelb,  kühl.  Starker  Verfall  der 
Kräfte. 

Es  werden  sofort  sämmtlicbe  Nähte  entfernt 

1 1 .  Oetober.  Die  Musculatur  sieht  braongrau  verfärbt  aus,  ist  ganz 
trocken,  zeigt  keine  Spur  von  Secretion.  Die  Amputationsfläohe  wird  mit 
Jodoform  bepndert  und  mit  1  proc.  essigsaurer  Thonerde  berieselt.  Patient 
bekommt  grosse  Dosen  Alkohol  (Sherry,  Cognac,  Champagner).  Die  Tem- 
peratur fällt  von  410  Abends  über  Nacht  auf  39^  und  hält  sich  seitdem 
in  Tageschwankungen  von  37,5 — 39*^.  Patient  ist  noch  mehrere  Tage 
vollkommen  apathisch,  somnolent,  zeigt  den  Zustand  der  schwersten  sep- 
tischen Infection,  so  dass  wir  täglich  den  Exitus  erwarteten.  Unter  fort- 
währender starker  Excitation  durch  grosse  Alkoholgaben  und  Kampher, 
welche  ihm  mit  vieler  Mühe  beigebracht  werden  mussten,  erholt  Patient 
sich  allmählich,  das  Sensorium  wird  frei,  Puls  wird  wieder  zählbar  und 
kräftiger.  Nach  einigen  Tagen  beginnt  die  bisher  ganz  trockene  Wunde 
wieder  zu  secerniren,  es  bildet  sich  an  der  Musculatur  und  an  der  Haut 
eine  deutliche  Demarcationszone.  Am  2 1 .  Oetober  ist  die  Wunde  vollkom- 
men gereinigt,  die  Granulationen  sind  sehr  gut;  der  nekrotische  Knochen- 
stumpf steht  weit  hervor.  Da  Patient  sich  von  nun  an  täglich  mehr  und 
mehr  erholt  und  die  Zeichen  der  Sepsis  vollkommen  geschwunden  waren, 
die  Wundverhältnisse  sich  jetzt  sehr  gut  gestaltet  hatten,  wird  am  24. 
Oetober  die  permanente  Irrigation  weggelassen  und  zu  einem  feuchten 
Verband  mit  1  proc.  Creolinlösung  übergegangen,  der  täglich  2 mal  ge- 
wechselt wurde.  Der  Patient  erholte  sich  zusehends  und  am  6.  Novem- 
ber konnte  die  Nachamputation  mit  Resection  eines  6  Cm.  langen  nekro- 
tischen Knochenstücks  gemacht  und  die  Wände  durch  Naht  geschlossen 
werden.  Die  Heilung  erfolgte  nicht  ganz  per  primam,  über  dem  Femur- 
ende  musste  die  Heilung  per  secundam  intentionem  erfolgen.  Im  Decem- 
ber  wurde  Patient  mit  einem  Stelzfuss  entlassen,  und  noch  vor  wenigen 
Wochen  begegnete  mir  derselbe,  er  ist  seitdem  „kugelrund  und  fett'^ 
geworden. 

6.  Konrad  Sommer,  62 jähriger  Landwirth  von  Hemsbach. 

Patient  trat  am  18.  November  1888  in  die  chirurgische  Klinik  ein, 
nachdem  er  sich  einige  Tage  zuvor  mit  einem  Brodmesser  in  den  rech- 
ten Daumen  geschnitten  hatte.  Der  Daumen  schwoll  bald  bedeutend  an 
und  schmerzte  sehr.  Eine  Incision  entleerte  viel  Eiter,  da  aber  eine 
progressive  gangränescirende  Phlegmone  des  Armes  eintrat,  wurde  Patient 
in  die  Klinik  gebracht. 

Status  bei  der  Aufnahme  am   18.  November  1888. 

Kräftiger  Mann ;  innere  Organe  ohne  nachweisbare  Anomalien.  Keine 
ArterioRkleroHe.  Der  rechte  Daumen  ist  im  Bereich  der  Nagelphalanz 
un4  des  KOpfcin^its  der  Grundphalanx  von  der  Haut  entblösst  und  ist  in 
diesem  Bereich  vollkümmen  gangränös,  schwarz,  gefühllos  und  scharf  de- 
Emrkirt,  Die  gan7.e  Hand  ist  stark  angeschwollen  und  weist  auf  dem 
DoFBum  und  in  der  Vola  deutliche  Fluctuation  auf;  das  Handgelenk  eben- 
falb stark   geschwollen  und   geröthet,   über  dem  Capitulum  ulnae   eine 
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deutlich  fluctuirende   Stelle  ^   bis  zum  Ellenbogengelenk  starke  Röthang 
nnd  phlegmonöse  Infiltration.     Temperatur  39,6;  Puls  88. 

Am  1 9.  November  wurde  an  der  Volarseite  des  Daumens  durch  die 
gangränöse  Stelle  eine  Incision  gemacht.  Eine  tiefe  Incision  in  den  Dau- 
menballen entleert  nur  spärlichen  Eiter,  sondern  vorwiegend  seröse  Flüssig- 
keit. Incision  am  Kleinfingerballen  nnd  auf  der  ulnaren  Dorsalseite.  Aus 
dem  Abscess  am  Capitulum  ulnae  entleert  sich  jauchiger  Eiter.  Drainage 
und  Tamponade  mit  Jodoformgaze^  Einleitung  von  permanenter  Irrigation 
mit  1  proc.  essigsaurer  Thonerde.  Abendtemperatur  39|5.  Geringe  Dys- 
pnoe.   Keine  Dämpfung  fiber  den  Lungen. 

Allgemeinbefinden  schlecht. 
^  20.  November.    Status  idem.   Gangrän  ist  nicht  weiter  vorgeschritten. 
Abendtemperatur  39,4. 

21.  November.  Im  Bereich  der  Phlegmone  finden  sich  zahlreiche 
grössere  und  kleinere  Blasen  mit  serösem  Inhalt.  Gangrän  nicht  pro- 
gressiv. 

Nachdem  in  den  folgenden  Tagen  bei  täglich  2  maligem  Verband- 
wechsel jeweilen  neue  tiefe  Incisionen  in  fluctuirende  Stellen  gemächt 
wurden,  wobei  sich  mehr  oder  weniger  jauchiger  Eiter  entleert,  und  nach- 
dem Patient  trotzdem  das  Bild  einer  schweren  allgemeinen  Infection: 
trockene  Zunge  mit  fuliginösem  Belag,  hohe  Temperatur,  hohe  Pulsfre- 
quenz, vollkommene  Somnolenz  und  Apathie,  Delirien,  darbot,  wird  am 
27.  November  bei  einer  Morgentemperatur  von  40,2  und  kaum  zählbarem 
kleinen  Puls  die  Oberarmamputation  ausgeführt  (Digitalcompression).  Nar- 
kose war  bei  der  schweren  septischen  Intoxication  kaum  nothwendig.  Die 
Wunde  wurde  offen  gelassen,  jodoformirt  und  leicht  verbunden. 

Das  Befinden  des  Patienten  war  genau  dasselbe  geblieben,  am  näch- 
sten Morgen  war  die  Temperatur  wiederum  40,0 ;  der  Zustand  ein  völlig 
hoffnnngloser.  Die  Wunde  war  ganz  trocken,  ohne  jegliche  Secretion. 
Patient  war  sehr  unruhig  und  delirirte.  Der  feuchte  Verband  wurde 
sofort  durch  die  permanente  Irrigation  ersetzt,  und  die  Temperatur  fiel 
innerhalb  des  Tages  von  40,0  auf  37,8  am  Abend  und  hielt  sich  während 
der  ganzen  folgenden  Tage,  mit  einer  einzigen  Ausnahme  (38,2),  unter 
38,0. 

Patient  verlor  allmählich  die  septischen  Erscheinungen,  der  Puls 
wurde  wieder  kräftig;  das  Bewusstsein  kehrte  wieder,  die  Zunge  wurde 
feucht;  der  Patient  erholte  sich  sichtlich.  Die  Wunde  secernirte  reich- 
lich und  war  am  5.  December  so  weit  gereinigt,  dass  die  permanente  Irri- 
gation weggelassen  werden  konnte  und  an  ihre  Stelle  feuchte  Umschläge 
mit  Oreolin  (1  Proc.)  traten. 

In  den  nächsten  Tagen  stieg  die  Temperatur  wieder  und  hielt  sich 
Abends  stets  über  39.  Sonst  war  die  Wunde  sehr  gut.  Patient  klagte 
Über  Schmerzen  in  der  rechten  Wade,  ohne  das  objeotiv  etwas  nachzu- 
weisen war.  Hydropathische  Umschläge.  Am  19.  December  konnte  Fluo- 
tuation  in  der  Wade  nachgewiesen  werden  und  es  wurde  dann  gleich 
durch  Incision  ein  grosser  Abscess  entleert,  der  dann  drainirt  wurde  nnd 
in  8  Tagen  ausheilte.  Das  Fieber  war  sofort  gefallen  und  die  Tempe- 
ratur blieb  bis  zur  Entlassung  des  Patienten  am  7.  Januar  1889  normal. 
Vor  mehreren  Monaten  besuchte  mich  Patient,  er  sah  ausgezeichnet  ge- 
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snnd  aus  und  erzählte  mir  mit  grosser  Freade,  dass  er  trotz  seiner  y,Ein- 
armigkeit'^  wieder  zum  Bürgermeister  gewählt  worden  wäre. 

7.  Jakob  Reiner^  21  jähriger  Metzger  ans  Hansen. 

Patient  zog  sich  am  rechten  Handgelenk  am  15.  Februar  1889  eine 
Brandblase  zu,  die  ihn  weiter  nicht  schmerzte  und  daher  auch  nicht  be* 
handelt  wurde.  Er  wurde  dann  im  Scherze  von  einem  Bauernburschen 
mit  einer  Schusterahle  in  der  Nähe  der  Brandwunde  in  die  Gegend  des 
Handgelenks  gestochen.  In  den  nächsten  3  Tagen  hatte  er  ziemlich 
starke  Schmerzen  und  der  ganze  Arm  begann  enorm  anzuschwellen.  Er 
wurde  zu  Hause  mit  Bleiwasserumschlägen  behandelt;  da  aber  keine 
Besserung  eintrat^  wurde  er  in  die  hiesige  Klinik  gescliickt. 

Status  bei  der  Aufnahme  am  23.  Februar  1889. 

Sehr  kräftig  gebauter  Mann  mit  nicht  nachweisbar  erkrankten  inne- 
ren Organen.  Der  ganze  rechte  Arm  ist  stark  geschwollen  und  auf  Druck 
sehr  schmerzhaft  Auf  der  Dorsalseite  des  Vorderams  ca.  3  Finger  breit 
oberhalb  des  Handgelenks  befindet  sich  eine  ca.  haseinussgrosse  Promi- 
nenz,  die  gallertig  aussieht  (Stelle  der  früheren  Brandwunde).  Von  einer 
weiteren  Verletzung  ist  nichts  zu  sehen.  Zunächst  feuchter  Verband. 
Die  Abendtemperatur  ist  40,8,  das  Allgemeinbefinden  schlecht. 

Während  des  nächsten  Tages  Status  unverändert.  An  mehreren  Stel- 
len des  Vorderarms,  die  Fluctuation  zeigten,  wurden  Incisionen  gemacht, 
ohne  dass  sich  dabei  Eiter  entleerte.  Das  Handgelenk  ist  auf  Druck 
sehr  empfindlich.    Einleitung  der  permanenten  Irrigation. 

Am  26.  Februar  konnten  über  dem  Handgelenk  einige  tiefe  Incisionen 
gemacht  werden,  welche  grosse  Eitermengen  entleerten;  ebenso  auf  der 
Dorsalseite  der  Hand.    Drainage,  permanente  Irrigation  wird  fortgesetzt. 

Darnach  Temperaturabfall  auf  38,5.  Das  Allgemeinbefinden  ist  wenig 
verändert.  Der  Patient  bekommt  trockene  Zunge,  ist  sehr  apathisch. 
Die  Fieberbewegungen  bleiben  in  den  nächsten  Tagen  immer  dieselben, 
zwischen  39,0  und  40,0. 

Am  1.  März  lässt  sich  im  Handgelenk  deutlich  Crepitation  und  Locke- 
rung im  Radiocarpal-  und  Garpometacarpalgelenk  nachweisen.  Die  Se- 
cretion  ist  sehr  stark.  Die  phlegmonöse  Rtfthung  und  Schwellung  reicht 
noch  bis  zur  Mitte  des  Oberarms.  Das  Allgemeinbefinden  ist  ein  viel 
schlechteres  geworden;  Patient  ist  meist  benommen,  reagirt  auf  Anrufen 
kaum  oder  delirirt;  der  Puls  ist  klein  und  fliegend  geworden,  die  Zunge 
trocken,  mit  fuliginösem  Belag;  das  Fieber  stets  Abends  40<^  und  mehr. 

Am  8.  März  wird  als  letzter  Versuch  noch  die  hohe  Unterarmampu- 
tation  gemacht,  wobei  bei  der  grossen  Benommenheit  des  Patienten  eine 
Karkose  gar  nicht  nothwendig  war.  Digitalcompression.  Offene  Wund- 
behandlung, permanente  Irrigation. 

Nach  der  Amputation  fiel  die  Temperatur  auf  37,5,  stieg  aber  bald 
zur  früheren  Höhe  und  hielt  sich  auf  derselben.  Dabei  sah  die  Wunde 
im  Ganzen  gut  aus  und  reinigte  sich  bald.  Der  septische  Zustand  wurde 
ebenfalls  besser,  die  Benommenheit  schwand,  der  Puls  wurde  kräftiger, 
die  Zunge  wieder  feucht. 

Am  10.  März  zeigte  sich  der  linke  Fuss  stark  ödematös  geschwol- 
len; Gelenk  ist  frei.     Beide  Malleolen,  sowie  die  unteren  Partien  der 
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Tibia  und  Fibula  spontan  nnd  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Feuchter 
Verband,  Lagerung  auf  eine  Schiene. 

Die  permanente  Irrigation  wird  weggelassen ;  da  die  Armwunde  voll- 
ständig gereinigt  ist,  feuchter  Verband  mit  Creolin  (1  Proc). 

Die  nächsten  Tage  bleibt  der  Zustand  immer  derselbe  bei  gutem 
Allgemeinbefinden,  aber  hohem  Fieber.  Schmerzen  im  linken  Fuss  und 
seit  dem  1 5.  März  auch  in  der  rechten  Wade,  wo  eine  derbe  Infiltration 
nachweisbar  ist. 

Am  20.  März  konnte  ein  grosser  Abscess  in  der  rechten  Wade  ent- 
leert werden,  der  innerhalb  8  Tagen  zuhellte.  Das  Fieber  blieb  nun  immer 
auf  gleicher  Höhe,  bis  am  28.  März  ein  grosser  periostaler  Abscess  am 
unteren  Ende  der  Tibiadiaphyse  incidirt  werden  konnte.  Seitdem  waren 
die  Temperaturen  wieder  normal.  Am  linken  Unterschenkel  bildeten  sich 
dann  mächtige  periostale  Auflagerungen  und  eine  stark  granulirende  Fistel 
blieb  zurück.  Patient  wurde  am  18.  Mai  mit  geheilter  Armwunde  ent- 
lassen und  im  Herbst  zur  Sequestrotomie  am  Unterschenkel  wlederbestellt. 
Im  October  wurde  dieselbe  gemacht  und  ein  3  Cm.  langer  Sequester 
extrahirt,  worauf  sich  die  Fistel  schloss. 

Patient  war  vor  einigen  Wochen  hier,  hat  schön  schreiben  gelernt 
mit  der  linken  Hand  nnd  hat  die  Stellung  eines  Schreibers  in  einer  Fabrik 
flbemommen. 

8.  Johann  Babel,  37  jähriger  Landwirth  aus  Eppelheim. 

Patient  kam  mit  den  Erscheinungen  einer  allgemeinen  septischen 
Intoxication  am  5.  April  in  die  Klinik,  nachdem  ihm  einige  Tage  zuvor 
durch  den  Kurbelgriff  einer  Dreschmaschine  beide  Unterschenkelknochen 
zerschlagen  nnd  die  Haut  in  ausgedehnter  Weise  zerrissen  worden  war. 
Er  war  bis  dahin  von  seinem  Hausarzt  verbunden  worden. 

Status  bei  der  Aufnahme  am  5.  April  1890. 

Der  linke  Unterschenkel  zeigt  in  seiner  Mitte  einen  ca.  fünfmarkstfick- 
grossen  Defect  über  der  Tibia,  aus  welchem  das  obere  und  untere  Frag- 
mentende einer  queren  Fractur  hervorsieht.  Die  Knochen  sind,  soweit 
sichtbar,  von  Periost  entblösst  und  nekrotisch.  Durch  Extension  und 
Rotation  nach  aussen  lassen  sich  die  Fracturenden  gut  adaptiren,  nur 
fehlen  einige  Splitter.  Der  ganze  Unterschenkel  ist  stark  geschwollen, 
phlegmonös. 

Die  Hautpartie  in  der  vorderen  Circumferenz  des  Untersehenkels, 
ungefähr  in  einer  Breitenausdebnung  von  6  Gm.,  ist  gangränös  und  unter- 
minirt.  Die  Wunde  secernirt  jauchigen,  hämorrhagischem  Eiter;  im  Bereich 
des  ganzen  Unterschenkels,  namentlich  aber  an  der  Innenseite  ist  die 
Epidermis  in  grossen  Blasen  abgehoben. 

Der  ganze  Oberschenkel  ebenfalls  ödematös  geschwellt  und  an  der 
Innenseite  längs  der  Vena  saphena  stark  geröthet,  Inguinaldrflsen  stark 
infiltrirt. 

Zunge  trocken,  belegt;  leichte  ikterische  Färbung  der  Haut;  Puls 
klein,  leicht  unterdrtickbar,  120.    Temperatur  40,9. 

Da  die  Einwilligung  zur  Amputation  nicht  gegeben  war  und  man 
ausserdem  versuchen  musste,  die  Phlegmone  des  Oberschenkels  zurück- 
zubringen,  um  dann  im  Gesunden  zu  amputiren,  wurde  ausgiebige  Inci- 
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sioD  am  Unterschenkel  gemacht  and  Drains  durchgeführt.  Darch  Extension 
Hess  sich  die  8tellang  gut  corrigiren.  Dann  wurde  die  permanente  Irri- 
gation eingeleitet. 

Täglich  wurde  2 mal  der  Verband  gewechselt,  dabei  alle  nekroti- 
schen und  gangränösen  Partien  der  Haut  und  der  Musculatur  entfernt 
und  neue  Incisionen  gemacht.  Secretion  war  sehr  reichlich.  Das  Fieber 
hielt  sich  stets  zwischen  39,0  und  40,5.  Das  Allgemeinbefinden  wurde 
immer  schlechter,  der  Puls  blieb  immer  klein ;  die  Zunge  war  ganz  trocken 
und  fuliginös  belegt,  das  Sensorium  benommen.  Patient  zeigte  grosse 
Unruhe,  Hess  alles  unter  sich  gehen.  Dabei  stieg  die  Temperatur  auf 
41,0,  die  Pulsfrequenz  auf  150.  Nachdem  endlich  die  Einwilligung  zur 
Amputation  gegeben  war,  wurde  am  1 2.  April  die  Oberschenkelamputa- 
tion ausgeführt,  und  zwar  noch  im  phlegmonösen  Gewebe.  Digitalcom- 
pression. Narkose  bei  der  grossen  Benommenheit  war  kaum  nothwendlg 
gewesen.  Desinfection  mit  Sublimat  1,0: 1000,  Jodoformirung,  permanente 
.Irrigation. 

Während  des  Tages  ist  der  septische  Zustand  unverändei*t  geblieben. 
Die  Temperatur  war  nicht  abgefallen.  Der  Puls  sehr  klein,  150  pro  Mi- 
nute (Strophantus).  Athmung  stieg  rasch  auf  40  Respirationen.  Patient 
bekam  Erscheinungen  von  Lungenödem  durch  septische  Lungenembolien 
und  Facialisparalyse  links  und  starb  unter  zunehmenden  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Lungen. 

Bei  der  Section  fand  sich  in  der  Lunge  ein  grosser  Embolus,  während 
im  Gehirn  es  nicht  gelang,  einen  grösseren  Embolus  zu  finden.  Wegen 
der  erst  unmittelbar  vor  dem  Tode  aufgetretenen  Hirnembolie  waren 
secundäre  Veränderungen  am  Gehirn  natürlich  nicht  nachweisbar. 

In  den  folgenden  3  Fällen  handelte  es  sich  um  schwere  Riss- 
Quetschwunden,  bei  denen  permanente  Irrigation  eingeleitet  v^urde, 
um  drohender  Sepsis  vorzubeugen. 

9.  Heinrich  Biege  1,  IS  jähriger  Bahnarbeiter  aus  Seckenheim. 

Patient  sprang  in  der  Nacht  vom  29.  zum  30.  October  1S88  aus  einem 
fahrenden  Eisenbahnzug  und  kam  mit  dem  Fuss  unter  die  Räder.  Er 
schleppte  sich  noch  einige  Minuten  fort,  musste  dann  aber  die  ganze 
Nacht,  nur  mit  seinem  Taschentuch  verbunden,  im  freien  Felde  liegen 
bleiben  und  wurde  am  anderen  Morgen  in  die  Klinik  gebracht. 

Status.  Der  ganze  linke  Vorderfuss  ist  in  eine  grosse,  vielfach  zer- 
quetschte Wunde  verwandelt.  Die  sämmtlicben  Zehen  sind  mehrfach  frac- 
turirt,  die  Metatarso-Phalangealgelenke  eröffnet,  die  Sehnen  durchrissen. 
Die  Haut  bläulich  verfärbt.  Im  Talocruralgelenk  ein  bedeutendes  Blut- 
extravasat.  Die  Wunde  war  sehr  stark  verunreinigt.  Es  wurde  die  ganze 
Wunde  gründlich  gereinigt,  mit  Sublimat  desinficirt  und  von  allen  zer- 
quetschten Theilen  befreit.  Die  Zehen  wurden  exarticulirt  und  die  Meta- 
tarsalköpfchen  resecirt.  Nachdem  überall  glatte  Wund  Verhältnisse  ge- 
schaffen waren,  wurde  die  gut  erhaltene  Sohlenhaut  mit  der  Dorsalhaat 
durch  einige  Nähte  vereinigt  und  die  Wunde  nach  beiden  Seiten  drainirt. 
Trockner  Jodoformgaze-Sublimatgazeverband. 

Da  der  Hautlappen  gangränös  und  der  Fuss  phlegmonös  wurde^ 
wurden  am  3.  November  alle  Nähte  entfernt  und  der  Fuss  unter  perma- 
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nente  Irrigation  gebracht  IMe  Temperatur,  welehe  38^8  war,  fiel  sofort 
auf  37,6  und  hat  sich  im  ganzen  Verlauf  niemals  höher  erhoben.  Es 
wurden  täglich  die  gangränösen  Fetzen  abgetragen,  die  Phlegmone  bil- 
dete sich  zurtlck,  dass  Extravasat  im  Fnssgelenk  wurde  resorbirt.  Patient 
bietet  gar  keine  Zeichen  von  Sepsis.  Die  Demarcationslinie  ist  in  der 
Linie  des  Ghopart'schen  Gelenks  deutlich  ausgesprochen.  Am  1 8.  Novem- 
ber ist  die  Wunde  vollkommen  gereinigt  und  gut  granulirend.  Von  allen 
Seiten  beginnt  die  Epidermisirung ;  von  nun  an  täglich  feuchter  Verband 
mit  1  proc.  Greolin ,  wobei  unter  lebhafter  Secretion  die  Granulationen 
sehr  tippig  werden  und  die  Epidermisirung  schnell  vorrückt.  Vom  15.  De- 
cember  an  Verband  mit  1  proc.  Hölienstein-Perubalsamsalbe,  welche  die 
Epidermisirung  der  ganzen  granulirenden  Fläche,  die  vom  Ghopart'schen 
Gelenk  bis  zu  den  resecirten  Metatarsalköpfchen  reichte,  rasch  vollendete. 

Am  1 2.  Januar  wurden  von  den  Metatarsalknochen  ein  dicker  Dor- 
sal- und  Volarlappen  lospräparirt ,  die  Metatarsalknochen  vor  dem  Lis- 
franc'schen  Gelenk  resecirt  und  die  Hautlappen  durch  Nähte  vereinigt. 
Die  Heilung  erfolgte  theiU  per  primam,  theils  per  secundam  intentionem. 

Am  9.  März  konnte  Patient  mit  einem  sehr  brauchbaren,  ungefähr 
einem  Lisfranc'schen  entsprechenden  Amputationsstumpf  entlassen  werden, 
und  ist  vollkommen  arbeitsfähig. 

!••  Franz  Nonnemacher,  32jähriger  Flösser  aus  Walldorf. 

Patient  verunglückte  am  26.  November  1888  dadurch,  dass  ihm  beim 
Herausschleifen  von  Holzstämmen  aus  dem  Neckar  der  Hebel  ausglitt  und 
ihm  mit  grosser  Wucht  gegen  den  Unterschenkel  schlug  und  ihm  ausser- 
dem der  rollende  Baumstamm  über  das  Bein  ging.  Patient  wurde  sofort 
nach  der  Verletzung  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Status.  Das  linke  Bein  ist  in  seiner  ganzen  Circumferenz  vom 
Fnssgelenk  bis  hinauf  in  die  Gegend  des  Trochanter  major  stafk  geschwol- 
len, die  Contouren  der  Patella  und  der  Quadricepssehne  dadurch  ganz 
verdeckt;  die  Haut  darüber  ist  an  vielen  Stellen  blau  verfärbt,  sugillirt, 
von  ödematöser,  teigiger  Beschaffenheit.  Das  Kniegelenk  ist  durch  einen 
Erguss  in  das  umgebende  Zellgewebe  in  die  Schwellung  des  Beins  mit 
eingenommen,  im  Gelenk  ebenfalls  ein  Erguss  (Tanzen  der  Patella).  An 
verschiedenen  Stellen  finden  sich  Excoriationen ;  eine  tiefere,  lochartige 
Wunde  zeigt  sich  nur  in  der  Mitte  des  Unterschenkels,  bei  deren  Spaltung 
dunkle  Blutcoagula  zum  Vorschein  kamen,  zum  Theil  subcutan,  zum  Theil 
in  der  Muskelscheide  gelegen,  sowie  Fetzen  von  Muskelfasern. 

Die  Tibia  lässt  sich  ohne  Continuitätsunterbrechung  in  ihrer  ganzen 
Länge  verfolgen,  die  Fibula,  welche  wegen  der  starken  Schwellung  nur 
schwer  abzutasten  ist,  lässt  nur  undeutlich  eine  Unterbrechung  erkennen. 
Der  Fuss  war  im  Talocruralgelenk  nach  vorn  luxirt,  so  dass  die  Talus- 
roUe  vor  der  Tibiafläche  deutlich  zu  palpiren  war.  Am  rechten  Bein  finden 
sich  nur  leichte  Oontusionswunden.  — 

Die  Wunde  am  Unterschenkel  wurde  gespalten,  alle  Blutcoagula  und 
Muskelfetzen  ausgeräumt,  die  Wunde  mit  Sublimat  1,0:3000  ausgespült, 
mit  Jodoformdochten  capillar  drainirt  und  nach  Reposition  des  Fusses  das 
Bein  auf  eine  Schiene  gelagert. 

Am  28.  November  Verbandwechsel.  Morgentemperatur  38,1,  Puls  102; 
Abends  39,4. 
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29.  November.  Patieot  klagt  Über  Hitze,  starkes  Darstgefilhl ,  ge- 
ringe Kopfselimerzen ,  Appetitlosigkeit.  Temperatur  Morgens  38,2,  Puls 
120;  Abends  39,0. 

30.  November  Verbandwechsel.  In  der  Mitte  der  Wade  werden  In- 
cisionen  gemacht,  viele  Blutcoagula  ausgeräumt,  Drains  eingelegt  und  das 
ganze  Bein  fencbt  verbunden.  Die  Oirculatioo  ist  eine  sehr  mangelhafte, 
die  Wunden  bluten  kaum,  die  Haut  lässt  sich  in  Fetzen  abziehen  und  ist 
kaum  empfindlich;  Puls  der  Tibialis  post  deutlich  zu  fühlen.  Das  Fie- 
ber bleibt  hoch,  das  Allgemeinbefinden  im  Ganzen  gut.  Zunge  etwas 
trocken. 

2.  December.  Die  Haut  des  Unterschenkels  ist  ausgedehnt  gangränös, 
die  Sensibilität  beinahe  ganz  aufgehoben.  Tiefe  Incisionen,  wobei  gar 
keine  parenchymatösen  Blutungen  auftreten,  zeigen  Nekrose  der  Museu- 
latur  und  Fascien.  Da  wegen  der  drohenden  Sepsis  und  wegen  der  aus- 
gedehnten Gangrän  gar  keine  Aussicht  vorhanden  war,  das  Bein  zu  er- 
halten, wird  dem  Patient  die  Amputation  als  dringend  nothwendig  vorge- 
schlagen, aber  verweigert.  Es  wird  daher  permanente  Irrigation  eingeleitet, 
welche  vom  2.  December  bis  zum  2.  Januar  1889  fortgesetzt  wurde.  Es 
wurde  täglich  2  mal  verbunden,  alle  nekrotischen  Fetzen  abgetragen ;  aus 
der  Tiefe  kam  enorm  starke  Secretion,  die  Museulatur,  die  Fascien,  die 
Sehnen  stiessen  sich  in  grossen  gangränösen  Fetzen  ab,  die  Hautgangrän 
dehnte  sich  noch  ttber  die  ganze  Kniekehle  und  an  der  Innenseite  des 
Oberschenkels  bis  zur  Hälfte  aus.  Die  Temperatur  blieb  stets  sehr  hoch, 
ebenso  die  Pulsfrequenz,  das  Allgemeinbefinden  war  aber  sehr  gut  und 
daher  wurde  auch  die  mehrfach  in  Vorschlag  gebrachte  Amputation  ener- 
gisch verweigert.  Nach  und  nach  Hess  die  Secretion  nach,  die  Waden- 
musculatur  war  so  zu  sagen  ganz  herausgeeitert,  die  Temperatur  fiel  zur 
Norm,  sodass  zu  einfach  feuchtem  Verband  mit  Greolin  übergegangen 
werden  konnte.  Der  Fuss  war  leider  wegen  der  ausgedehnten  Gangrän 
am  Unterschenkel  nicht  in  reponirter  Stellung  zu  halten  gewesen,  und  so 
musste  eine  Correctur  desselben  für  später  in  Aussicht  genommen  werden. 

In  der  Tiefe  benarbte  sich  die  ganze  Wunde,  der  granulirende  Haut- 
defect  umgriff  die  ganze  Wade,  vorn  bis  zur  Crista  tibiae,  die  ganze 
Kniekehle  und  die  Innenseite  des  Oberschenkels  bis  gegen  die  Mitte. 

Am  22.  Januar  wurden  auf  die  unter  der  Creolinbehandlung  sehr 
üppig  gewordenen  Granulationen  Thiersch^sche  Transplantationen  von 
beiden  Oberschenkeln  und  Oberarmen  gemacht,  welche  auch  alle  anheil- 
ten, so  dass  der  enorme  Defect  vollkommen  glatt  benarbt  wurde. 

Am  10.  Februar  wurde  in  Narkose  zur  Infraction  des  Unterschenkels 
geschritten,  um  die  Adductions-  und  Supinationsstellung  des  Fusses  zu 
corrigiren.  Anlegen  eines  Gypsverbandes  mit  einem  kleinen  Fenster  an 
der  Ferse,  wo  ein  Decubitus  war,  der  unter  Arg.  nitric.-Salbe  schnell 
zuheilte. 

Am  24.  März  wird  der  Gyps verband  abgenommen,  die  Stellung  des 
Fusses  ist  eine  recht  gute.  Verkürzung  3  Cm.  Beweglichkeit  in  dem 
Fussgelenk  und  den  Zehen  kaum  vorhanden.  Es  werden  täglich  Bäder 
gegeben,  Massage  und  passive  Bewegungen  vorgenommen.  Der  Malleolus 
int.  springt  sehr  spitz  vor  und  wird  daher  am  28.  April  subperiostal  ab- 
gemeisselt.     Heilung  reactionslos. 
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Am  10.  Mai  verliess  Patient  mit  einem  relativ  recht  guten  fanctio- 
neuen  Resultat  die  Klinik;  er  trägt  einen  Stiefel  mit  erhöhter  Sohle  und 
seitlichen  Schienen  zur  Stütze  des  Fnsses. 

11.  Hellmuth  Wildberg,  25 jähriger  Werkmeister  aus  Angermünde. 

Am  6.  September  1889  kam  Patient  mit  der  linken  Hand  in  das 
Walzwerk  einer  Ziegelei  und  zog  sich  dabei  folgende  Verletzung  zu. 

Direct  über  dem  linken  Handgelenk  ist  die  Haut  zirkelfbrmig  bis 
auf  die  Fascien  durchtrennt  und  von  da  sowohl  auf  der  Dorsal-  wie  auf 
der  Volarseite  bis  zu  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  vollständig  wie  ein 
Handschuh  umgestülpt  In  der  Volarfläche  hatte  der  Lappen  einen  Längs- 
riss  dem  3.  Metacarpus  entsprechend.  In  der  Volarfläche  ist  die  ganze 
Fascia  palmaris  abgerissen  und  nur  einzelne  schmutzig  verfärbte  Reste 
der  Fascie  und  des  Unterhautzellgewebes  sichtbar.  Der  ganze  Adductor 
pollicis  ist  quer  durchrissen,  und  im  Flexor  und  Abductor  poU.  mehrere 
Riss-  und  Quetschwunden.  Der  Arcus  volaris  liegt  in  der  Vola  frei  und 
pnlsirt  deutlich.  Der  Kleinfingerballen  ist  ebenfalls  mit  tiefen  Riss-  und 
Quetschwunden  versehen  und  der  Flez.  digit.  min.  an  seinem  carpalen 
Ansatz  abgerissen.  Der  3.,  4.  und  5.  Finger  sind,  mit  Ausnahme  einiger 
oberflächlicher  Abschürfungen  in  allen  Bewegungen  intaot.  Die  theilweise 
blossliegenden  Flexorsehnen  zeigen  keine  Verletzungen.  Im  Interstitium 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  liegt  in  der  zerquetschten  Musculatur 
das  abgebrochene  Hetacarpusköpfchen  des  Zeigefingers.  Die  Nagelpha- 
lanx des  Daumens  ist  in  Verbindung  mit  ihrer  Flexorensehne  im  Inter- 
phalangealgelenk  exartioulirt  und  hängt  mit  der  übrigen  abgezogenen 
Haut  frei  herab.  Die  Phalangen  des  Zeigefingers^  sowie  die  dazu  gehören- 
den Extensorensehnen  sind  tntact.  Auf  der  Dorsalseite  ist  die  Haut  bis 
zum  Metacarpo-Phalangealgelenk  abgelöst;  die  Hautvenen  torquirt,  bluten 
nicht.  Die  Art.  radialis  liegt  ganz  frei  und  pulsirt  deutlich.  Der  3.  Meta- 
carpus ist  in  der  Mitte  fractnrirt. 

Nach  gründlicher  Abspülung  der  ganzen  Wunde  wird  zunächst  die 
abgerissene  Daumenphalanx  abgetragen  und  das  Köpfchen  der  Grund- 
phaianx  resecirt,  dann  das  fracturirte  Metacarpusköpfchen  des  Zeigefingers 
mit  der  Scheere  entfernt.  Die  ganze  Vola  manus  wird  von  den  Muskel- 
und  Fascienfetzen  gereinigt,  ebenso  wird  die  Unterfläche  der  abgerissenen 
Haut  mit  der  Scheere  geglättet.  Alle  blutenden  Oefässe  und  sichtbaren 
Lumina  werden  gefasst  und  unterbunden.  Ebenso  wird  auf  dem  Dorsum 
der  Hand  verfahren.  Die  ganze  Haut  wird  nach  gründlicher  Desinfection 
reponirt  und  durch  einige  lose  geknüpfte  Fixationsnähte  mit  der  Haut 
des  Vorderarms  vereinigt  und  von  der  ulnaren  Seite  aus  mit  Jodoform- 
gaze unterpolstert;  ebenso  wird  unter  die  volaren  Hautlappen  Jodoform- 
gaze geschoben.  Feuchter  Verband  mit  essigsaurer  Thonerde.  Hochlagern 
der  Extremität.    Täglich  Verbandwechsel. 

Am  9.  November  zeigt  sich  die  Haut  über  dem  Daumen  gangränös; 
der  Handrücken  ist  cadaverös  verfärbt.  Die  Vola  manus  hat  sich  ge- 
reinigt und  beginnt  zu  granuliren.  Allgemeinbefinden  gut;  Puls  kräftig^ 
voll.  Zunge  feucht.  Dann  und  wann  heftige  Schmerzen  in  der  Hand. 
Temperatur  Morgens  38,0,  Abends  39,0. 

10.  November.    Die  Haut  des  Daumens  ist  gangränös,  die  Epidermis 
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ifit  abgehoben,  die  Nagelphalanx  des  Zeigefingers  schwarzgrttn  verftrbt. 
Der  dorsale  Lappen  ist  in  der  Nähe  der  Abreissnngsstelle  gangränös. 
Secretion  stark,  stinkend.  Morgentemperatur  38,5,  Puls  kräftig.  Nach 
Abtragung  aller  gangränösen  Fetzen  wird  die  Wondfiäche  mit  Jodoform 
bepudert  und  permanente  Irrigation  eingeleitet.  Keine  septischen  Er- 
scheinungen. Die  nächsten  2  Tage  hielt  sich  die  Temperatur  Abends 
noch  auf  39,0,  zeigte  aber  grössere  Morgenremissionen  und  war  vom 
3.  Tage  an  normal  oder  höchstens  38,0.  Es  werden  bei  jedem  Verband- 
wechsel jeweilen  die  gangränösen  Partien  abgetragen.  Die  Vola  manus 
ist  gereinigt  und  mit  frischen ,  leicht  blutenden  Granulationen  bedeckt; 
das  Dorsum  beginnt  sich  zu  reinigen  und  zeigt  am  Rande  frische  Granu- 
lationen. Die  Demarcationslinle  zieht  sich  daselbst  von  dem  Köpfchen 
des  2.  Metacarpus  in  schräger  Linie  zur  Basis  des  5.  Metacarpus.  3.  bis 
5.  Finger  intact,  vom  Zeigefinger  ist  die  Spitze  nekrotisch.  Am  22.  Sep- 
tember sind  alle  gangränösen  Partien  abgestossen,  es  wird  daher  die 
permanente  Irrigation  weggelassen.  Feuchter  Verband  mit  Greolin.  Der 
Handrücken  und  die  Vola  manus  zeigen  grosse  granulirende  Flächen, 
welche  dem  ganzen  Carpus  und  Metacarpus  entsprechen.  Die  Bewegung 
im  Handgelenk  ist  frei,  die  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  etwas 
behindet,  die  einzelnen  Gelenke  mtthsam  beweglich. 

Am  11.  October  wird  auf  die  Dorsalseite  nach  Thierse  h  transplantirt 
und  am  25.  October  auf  die  Volarseite.  Die  Heilung  erfolgte  reactionslos. 
Patient  wird  mit  Bädern  und  Massage  weiter  behandelt.  Die  Narbe  ist 
völlig  solid  geheilt.  Der  4.  und  5.  Finger  können  in  geringem  Grade 
bewegt  werden,  der  3.  Finger  steht  in  leichter  Beugecontractur.  Daumen- 
stumpf ebenfalls  etwas  beweglich ,  namentlich  Abduction  und  Opposition. 
Hand-  und  Ellenbogengelenk  wieder  ganz  frei.  Patient  kann  mit  der 
Hand  kleinere  Arbeiten  ganz  gut  verrichten. 

Wie  aus  den  vorstehenden  Krankengeschichten  ersichtlich,  haben 
wir  die  permanente  Irrigation  in  dreierlei  verschiedenen  Fällen  mit 
dem  ausgezeichnetsten  Erfolge  in  Anwendung  gebracht. 

2  mal  kam  sie  in  Anwendung  bei  bereits  bestehender  Sepsis, 
die  nach  verjauchten  Fracturen  mit  progressiver  Phlegmone  sich  ein- 
gestellt hatte.  Der  Erfolg  des  Verfahrens  bestand  darin,  daas  sich 
die  Phlegmone  rasch  unter  allmählichem  Temperaturabfall  zurflck- 
bildete  und  die  Zeichen  der  septischen  Allgemeininfection  zurück- 
gingen. 

Einen  Fall  (Georg)  haben  wir  auf  diese  Weise  gebeilt,  d.  h.  die 
ausgedehnte  Splitterfractur  mit  Verjauchung  der  Umgebung  konnte 
durch  die  Irrigation  aseptisch  gemacht  werden ;  die  Amputation  konnte 
dann  im  Gesunden  vorgenommen  werden  und  hatte  einen  nahezu 
normalen  Heilungsverlauf.  Der  2.  Fall  (Heller)  besserte  sich  insofern, 
als  das  Fieber  langsam  fiel  und  die  Phlegmone  vollständig  zurück- 
ging; der  Tod  erfolgte  innerhalb  24  Stunden  an  acut  verlaufendem 
Tetanus. 
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In  6  weiteren  Fällen  (Spiess,  Leyer,  Messerschmidt,  Sommer, 
Reiner,  Babel)  handelte  es  sieh  nm  äusserst  schwere  Formen  einer 
allgemeinen  Sepsis,  die  sich  einstellte  t  mal  nach  complicirter  Fractnr 
des  CoUom  hameri  (Spiess),  Imal  nach  complicirter  Splitterfractar 
des  Ellenbogens  (Leyer),  Imal  nach  einer  schweren  Kniegelenkver- 
letzong  (Messerschmidt),  imal  nach  einer  verjanchten  Praetor  des 
Unterschenkels  mit  ausgedehnter  Phlegmone  (Babel),  2  mal  um  schnell 
fortschreitende  gangränescirende  Phlegmonen  des  Armes  (Sommer, 
Reiner).  In  allen  6  Fällen  war  die  permanente  Irrigation  nicht  im 
Stande  gewesen,  den  Wundverlauf  zu  einem  aseptischen  zu  gestalten ; 
die  allgemeine  Intoxication  machte  rapide  Fortschritte,  die  Leute 
waren  vollständig  verfallen,  somnolent,  so  zu  sagen  moribund;  der  Puls 
war  kaum  zählbar  geworden,  die  Athmung  wurde  oberflächlich,  die 
Zunge  ganz  trocken,  lederartig.  Als  letztes  Httlfsmittel  und  mit  sehr 
schlechter  Aussicht  auf  Erfolg  wurden  2  mal  (Spiess  und  Leyer)  Re- 
sectionen  des  verjauchten  Gelenks  und  4  mal  Amputationen  im  kranken 
phlegmonösen  Gewebe  gemacht.  Die  Wunde  wurde  offen  behandelt 
und  feucht  verbunden,  wovon  wir  aber  keinen  Einfluss  constatiren 
konnten;  es  wurde  daher  die  Wunde  permanent  antiseptisch  irrigirt 
Der  Erfolg  der  Berieselung  war  ein  ganz  ausserordentlich  günstiger. 
Das  Fieber  fiel  allmählich  ab,  der  Puls  wurde  wieder  zählbar  und 
kräftig,  und  entsprechend  der  auftretenden  Reinigung  der  Wunde 
wichen  die  septischen  Erscheinungen.  Die  Patienten  kamen  wieder 
zu  sich;  sie  wussten  gar  nichts  von  der  Operation,  die  jedesmal  so 
zu  sagen  ohne  Narkose  vorgenommen  war.  Die  permanente  Irrigation 
wurde  erst  weggelassen,  nachdem  der  Amputationsstumpf  vollständig 
gereinigt  war  und  nur  gesunde  Granulationen  zeigte.  In  einem  Falle 
(Reiner)  blieb  das  Fieber  in  derselben  Höhe  bestehen,  die  localen 
Wundverhältnisse  waren  ausgezeichnete  und  die  allgemeine  Sepsis 
war  beseitigt;  die  Ursache  des  Fiebers  zeigte  sich  in  einem  meta- 
statischen  Abscess  in  der  Wade  und  in  einer  metastatischen  Osteo- 
myelitis der  Tibia,  nach  deren  Beseitigung  das  Fieber  sofort  abfiel 
und  die  Ausheilung  glatt  erfolgte.  Im  Falle  Sommer  hatten  wir  eben- 
falls einen  metastatischen  Abscess  in  der  Wade,  der  mit  hoher  Tem- 
peratursteigerung einherging,  es  war  aber  eine  lange  fieberfreie  Periode 
dazwischen.  Der  6.  Fall  (Babel)  ging  kurz  nach  der  Operation  an 
septischer  Lungen-  und  Hirnembolie  zu  Grunde;  allerdings  kam  die- 
ser Fall  auch  sehr  spät  zur  Amputation,  da  die  Einwilligung  dazu 
fehlte.  Aus  dem  Falle  Reiner  glaube  ich  im  Vergleich  zu  der  promp- 
ten und  ausgezeichneten  Wirkung  der  antiseptischen  Berieselung  des 
Amputationsstumpfs  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  bei  weiter 
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bestehendem  Fieber,  trotz  Rückgangs  der  allgemeinen  septischen  In- 
toxication  und  trotz  guter  localer  Wundverhältnisse,  die  Ursache  des 
Fiebers  in  metastatischen  Abscessen  za  suchen  ist,  deren  Prognose 
aber  insofern  als  eine  günstige  zu  bezeichnen  ist,  wenn  die  Meta- 
stasen peripher  gelegen  und  daher  einem  operativen  Eingriff  zu- 
gänglich sind. 

In  3  Fällen  (Biege! ,  Nonnenmacher,  Wildberg)  wurde  die  anti- 
septische Berieselung  angewendet  bei  ausgedehnter  Haut-  und  Weich- 
theilgangrän  nach  schweren  gequetschten  Risswunden.  Der  Haupt- 
zweck, warum  dieses  Verfahren  eingeleitet  wurde,  bestand  darin, 
möglichst  rasch  die  Demarcation  der  gangränösen  Partien  zu  fördern, 
die  sehr  stark  stinkenden  Secrete  abzuleiten  und  dadurch  einer  drohen- 
den Sepsis  vorzubeugen.  Und  in  der  That,  der  Erfolg  war  in  allen 
3  Fällen  ein  au^ezeichneter.  Das  Fieber,  welches  durch  Stagnation 
der  Secrete  unter  dem  einfach  feuchten  Verband  entstand,  ging  zu- 
rück, die  Demarcation  erfolgte  rasch,  die  Wunde  reinigte  sich  schnell, 
und  ganz  besonders  wurde  die  Infection  der  Umgebung  und  des  6e- 
sammtorganismus  vermieden,  welche  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
entstanden  wären,  analog  den  anderen  Fällen.  Dadurch  war  es  auch 
einzig  möglich,  conservativ  in  der  Behandlung  vorzugehen,  und  alle 
3  Fälle  sprechen  dafür,  denn  das  Endresultat  ist  ein  vorzügliches  zu 
nennen.  Alle  3  Fälle  waren  derartig,  dass  man  an  eine  primäre 
Amputation  denken  musste,  aber  dank  der  conservativen  Behandlung 
und  der  permanenten  Irrigation  war  es  möglich,  sehr  brauchbare, 
wenn  auch  keine  normalen  Extremitäten  herzustellen.  Der  eine  Fall 
(Biegel)  hat  einen  sehr  guten  Lisfranc'schen  Stumpf,  der  andere 
(Wildberg)  eine  bewegliche  Hand  mit  3  ziemlich  gut  beweglichen 
Fingern,  der  dritte  (Nonnenmacher)  sein  ganzes  Bein  erhalten,  mit 
dem  er  entschieden  besser  daran  ist,  als  mit  einem  Stelzfuss.  Diesen 
ganz  besonders  schönen  Fall,  der  schliesslich  unter  Thiersch'scher 
Transplantation  so  gut  ausheilte,  verdanken  wir  allerdings  hauptsäch- 
lich dem  Eigensinn  des  Patienten,  der  um  keinen  Preis  sein  grössten- 
theils  gangränöses  Bein  opfern  wollte.  Jedenfalls  ist  die  permanente 
Irrigation  nach  diesen  3  Fällen  berechtigt,  in  der  Frage  von  der  con- 
servativen Behandlung  schwerer  Gontusionsverletzungen  eine  hervor- 
ragende Rolle  einzunehmen. 

Aus  den  vorliegenden  Krankengeschichten  und  aus  den  eben  ge- 
gebenen Erörterungen  lässt  sich  die  ludicationsstellung  für  die  perma- 
nente antiseptische  Irrigation  ungefähr  in  folgenden  Sätzen  präcisiren. 

Die  permanente  Irrigation  ist  einzuleiten  und  dem  einfach  feuch- 
ten antiseptischen  Verband  vorzuziehen: 
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1.  in  allen  Fällen  von  verjauchten  Fractaren  und  Lnxationen, 
namentlich  wenn  die  Umgebang  phlegmonös  ist,  and  deutliche  Zeichen 
einer  beginnenden  Sepsis  vorhanden  sind; 

2.  in  allen  Fällen  von  tiefen  progressiven  Phlegmonen  mit  gan- 
gränescirendem  Charakter; 

3.  in  allen  Fällen,  in  denen  der  Erfolg  bei  dem  unter  1  und  2 
Genannten  ausgeblieben  ist,  so  dass  bei  ausgeprägter  allgemeiner  sep- 
tischer Infection  die  intermediäre  Resection  oder  Amputation  vorge- 
nommen werden  musste,  zur  Behandlung  des  septischen  Amputations- 
stumpfes; 

4.  bei  schweren  Contusionswunden,  bei  welchen  die  conservative 
Methode  zur  Behandlung  gewählt  worden  ist,  sobald  durch  die  auf* 
tretende  Gangrän  der  Weichtheile  das  Glied  gefährdet  ist  und  die 
Gefahr  einer  allgemeinen  septischen  Intoxication  nahe  liegt. 

Auf  die  Ausführung  der  permanenten  Irrigation  und  auf  die  Be? 
handlung  der  Wunde  selbst,  sowie  auch  des  Individuums  muss  ich 
noch  mit  wenigen  Worten  eingehen. 

Zur  Irrigation  haben  wir  immer  die  essigsaure  Thonerde  in  einer 

1  proc.  Lösung  angewendet.  Wir  folgten  darin  dem  Vorschlag  von 
Billroth 0»  P-  Bruns^)  und  Gussenbauer»),  die,  gestützt  auf 
beweisende  Experimente  und  klinische  Erfahrungen,  die  von  Burow 
in  die  Wundbehandlung  eingeführte  essigsaure  Thonerde  als  Anti- 
septicum  warm  empfohlen  und  ihr  namentlich  in  der  permanenten 
Irrigation  einen  hervorragenden  Platz  einräumten.  Der  grosse  Vor- 
theil,  den  die  essigsaure  Thonerde  vor  den  übrigen  Antisepticis,  die 
zur  Anwendung  bei  der  Irrigation  gebracht  wurden,  hat,  besteht  darin, 
dass  sie  neben  vollkommen  genügender,  gründlicher  Desinfection  keine 
toxischen  Eigenschaften  hat.  Zur  Irrigation  mit  Carbol  oder  Sublimat 
wird  man  sich  nur  schwer  entschliessen  können  wegen  der  zu  grossen 
Intoxicationsgefahr  bei  ausgedehntem  Gebrauch  der  zu  wirksamem 
Erfolge  nothwendigen  stärkeren  Lösung. 

Zwar  theilt  Freudenberg^)  aus  der  Gueterbock'schen  Klinik 

2  Fälle  mit,  in  denen  Sublimat  in  Lösungen  von  1,0:5000  und  zu 
10000  bei  der  Irrigation  in  Anwendung  kam,  ohne  Mercurialismus 
hervorzurufen.  Da  sich  aber  die  essigsaure  Thonerde  in  1  proc.  Lösung 
so  vorzüglich  bewährt  hat,  wie  unsere  Fälle  beweisen,  so  kann  ich 
nur  dringend  empfehlen,  derselben  ihren  Platz  zu  lassen,  den  sie  sich 
in  der  antiseptischen  Berieselung  geschaffen  hat. 

1)  ChirurgiBche  Pathologie  und  Therapie. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1878.  3)  TraumatiBche  Verletzungen. 
4)  Berlmer  klin.  Wochenschrift  1884. 
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Bei  der  grossen  Menge  Flttssigkeit,  die  innerhalb  24  Standen  bei 
der  permanenten  Irrigation  znm  Verbraach  kommt,  ist  es  nicht  un- 
wichtig, sich  davon  zn  unterrichten,  dass  diese  Bebandlnngsmethode 
mit  essigsaurer  Thonerde  eine  sehr  thenere  ist,  und  dass  sie  daher 
wohl  nur  in  grossen  Spitälern  in  Anwendung  wird  kommen  können, 
welche  im  Besitze  eigener  Apotheken  im  Stande  sind,  sich  die  Lösun- 
gen wesentlich  billiger  selbst  zu  bereiten;  zur  Anwendung  im  Prirat- 
hause  wird  daher  die  essigsaure  Thonerde  auf  grossen  Widerstand 
stoBsen  und  wird  wohl  durch  andere,  wenn  auch  weniger  wirksame 
Antiseptica,  wie  Bor  und  Salicyl,  ersetzt  werden  müssen;  vielleicht 
ist  auch  die  Furcht  vor  der  Intoxication  bei  Sublimatberieselung, 
welche  ja  sehr  billig  wäre,  sehr  einzuschränken,  namentlich  wenn 
eine  genaue  Controle  über  den  Patienten  geübt  wird. 

In  der  Erankenhausapotheke  in  Heidelberg  wird  nach  der  Vor- 
schrift von  Herrn  Dr.  Vulpius,  welcher  die  Freundlichkeit  hatte, 
mir  die  Veröffentlichung  derselben  zu  gestatten,  der  Ldq.  aluminis 
acet.  in  einer  Weise  verfertigt,  welche  mindestens  4  mal  billiger  als 
der  oflücielle,  aus  reinem  Aluminiumsulfat  ist    Die  Vorschrift  lautet: 

10  Theile  kohlensaures  Alkalialuminat  (fassweise  bezogen  von 
H.  Bergius  u.  Co.,  chemische  Fabrik  Goldschmieder  bei  Deutseh- 
Lissa  in  Schlesien)  werden  mit  77  Theilen  Wasser  in  einem  geräu- 
migen Gefässe  Übergossen  und  13  Theile  Essigsäure  zugesetzt  Die 
Mischung  wird  unter  öfterem  Umrühren  24  Stunden  stehen  gelassen, 
hierauf  mit  100  Theilen  Wasser  verdünnt  und  nach  längerem  Stehen 
die  klare  Flüssigkeit  abgegossen  und,  wenn  nöthig,  filtrirt  In  100 
Theilen  finden  sich  5  Theile  basisches  Aluminiumacetat  neben  etwas 
Alkaliacetat. 

Eine  nicht  unwesentliche  Unterstützung  hat  die  Beriesdung  mit 
essigsaurer  Thonerde  noch  in  der  Jodoformirung  der  septischen  phleg^ 
monösen  Wunden,  und  wir  machen  daher  immer  einen  recht  aus- 
giebigen Gebrauch  vom  Jodoform,  dem  sicherlich  eine  bedeutende 
Rolle  in  der  Desinfection  einer  septischen  Wunde  zukommt  Sehr 
wichtig,  wenn  auch  oft  sehr  mühsam  und  zeitraubend  ist  die  Instand- 
haltung der  Wunde.  Es  ist  durchaus  nothwendig,  täglich  2  mal 
den  Verband,  der  nur  aus  aufgelegten  Gompressen  besteht,  zn  er- 
neuem, die  Wunde  genau  zu  inspiciren,  alle  gangränösen  und  nekro- 
tischen Fetzen  sorgfältig  zu  entfernen,  dass  das  Antisepticum  immer 
auf  reine  Wundflächen  kommt,  den  Eiter  beständig  abspült  und  das 
Gewebe  imbibirt.  Bei  ausgiebiger  Drainage  ist  die  Durchgängigkeit 
der  Drains  genau  zu  prüfen,  denn  trotz  der  ständigen  Berieselung 
verstopfen  dieselben  sich  leicht  durch  grosse  nekrotische  Muskel-  oder 
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Fascienbttndel;  dann  sind  natürlich  Darchspfllungen  mit  kräftigem 
Strahl  am  Platz.  Wird  die  Wnnde  nioht  in  dieser  Weise  überwacht, 
werden  nicht  mindestens  2  mal  täglich  möglichst  reine  Wnndyerhält- 
nisse  geschaffen,  die  es  ermöglichen,  das  gebildete  reichliche  Secret 
2n  desinficiren  und  absuspfllen  und  das  Antisepticam  in  das  Gewebe 
selbst  hineinzubringen,  selbst  in  die  tiefsten  Schichten,  so  wird  man 
Yon  der  Irrigation  nicht  viel  Erfolg  erwarten  können,  denn  die  Sptll- 
flflssigkeit  läuft  Aber  die  festsitzenden  nekrotischen  Partien  hinweg 
und  darunter  stagnirt  reichlicher  Eiter.  Bei  dieser  Behandlung  de- 
markirt  sich  das  kranke  Gewebe  vom  gesunden  rasch  und  macht 
unter  lebhafter  Secretion  flppige  Granulationen.  Am  schönsten  ist 
dieser  Vorgang  am  Stumpf  des  intermediär  ampntirten  Gliedes  zu 
sehen;  der  septische  Stumpf  ist  anfangs  grau  verfärbt,  vollkommen 
trocken,  ohne  jegliche  Secretion,  nach  ungefähr  2  Tagen  beginnt  am 
Rande  die  Wunde  zu  secemiren,  es  beginnt  die  Amputationsfläche 
sich  zu  demarkiren  und  unter  nach  und  nach  reichlich  werdender 
Secretion  rttcken  gesunde  Granulationen  nach  und  das  kranke  Gewebe 
stösst  sich  ab.  Mit  dem  Eintritt  der  Secretion  beginnen  die  septi- 
schen Erscheinungen  zurückzugehen,  und  ich  kann  sagen,  dass  ich 
jedesmal  die  beginnende  Secretion  als  erste  Hoffnung  auf  Genesung 
des  Patienten  begrüsst  habe. 

Die  permanente  Irrigation  soll  erst  dann  weggelassen  werden, 
wenn  alle  Erscheinungen  der  Sepsis  Tollständig  zurückgegangen  sind 
und  wenn  die  Wunde  sich  vollkommen  gereinigt  hat.  So  lange  noch 
starke  Secretion  vorhanden  war,  haben  wir  täglich  dann  mit  feuch- 
ter Iproe.  Greolingaze  verbunden  und  waren  damit  sehr  zufrieden; 
die  Granulationen,  die  anfangs  noch  schlaff  waren  und  keine  frische 
rothe  Farbe  zeigten,  wurden  bald  sehr  üppig  und  gutgefärbt,  die 
Epidermisirung  machte  rasche  Fortschritte.  Dann  gingen  wir  zum 
trockenen  Verbände  mit  Jodoformgaze  und  schliesslich  zum  Salben- 
verband über.  In  einigen  Fällen,  wo  durch  die  Retraction  der  Weich- 
theile  der  Knochen  weithin  entblösst  und  nekrotisch  wurde,  haben 
wir  Nacbamputation  gemacht  und  durch  Naht  die  Heilung  per  primam 
intenfionem  angestrebt 

Neben  der  localen  Behandlung,  von  deren  genauer  Durchführung 
nach  den  gegebenen  Regeln  sehr  viel  abhängt,  muss  natürlich  die 
allgemeine  Behandlung,  namentlich  bei  den  Fällen  von  allgemeiner 
Sepsis  auch  sehr  in  Betracht  gezogen  werden.  In  einigen  Fällen 
haben  wir  Chinin  angewandt,  ohne  besonderen  Einfluss  davon  gesehen 
zu  haben.  Das  Hauptaugenmerk  musste  sich  auf  die  Herzthätigkeit 
richten,  und  so  haben  wir  denn  hauptsächlich  nur  excitirt    Es  wur- 


430  XVin.  V.  Meter 

den  grosse  Quantitäten  concentrirter  Alkoholica  gegeben  (Cognac, 
Sherry^  Achigawein,  Champagner)  und  1 — 2stflndlich  Kampher.  In 
der  Regel  kamen  wir  damit  aas,  die  Kräfte  des  Patienten  konnten 
stets  so  lange  erhalten  werden,  bis  die  Gefahr  des  CoUapses  beseitigt 
war.  Man  kann  ganz  getrost  sehr  grosse  Quantitäten  Alkoholica 
geben,  denn  bei  septischen  Zuständen  werden  dieselben  ausgezeichnet 
vertragen  und  haben,  soweit  mir  bekannt  ist,  niemals  zu  einer  acuten 
Alkoholvergiftung  geführt;  ich  glaube  sogar,  dass  die  meisten  Pa- 
tienten ihr  Leben  gerade  dem  reichlichen  Alkoholgebrauch,  der  ja 
meist  bei  der  Benommenheit  derselben  ihnen  aufgezwungen  werden 
muss,  zu  verdanken  haben.  Gegen  Irregularität  des  Pulses  hat  sich 
in  einigen  Fällen  die  Unterstützung  mit  Tinct.  Strophanti  (3  mal  10 
Tropfen)  ganz  ausgezeichnet  bewährt;  der  Puls  wurde  regehnässig 
und  die  Frequenz  wurde  eine  geringere. 

lieber  die  Technik  bei  der  Amputation,  welche  intermediär  ans- 
geftthrt  werden  muss,  ist  im  Ganzen  nichts  Besonderes  hervorzuheben. 
Narkose  ist  in  der  Regel  bei  der  Benommenheit  der  Patienten  kanm 
nothwendig  gewesen,  eventuell  wäre  vielleicht  der  Aethemarkose  der 
Vorzug  zu  geben.  Auch  empfiehlt  es  sich,  statt  der  Esmarch'sohen 
Umschnflrung  die  Digitalcompression  vorzunehmen,  um  wo  möglich 
den  Hauptstamm  allein  zu  comprimiren  und  nicht  durch  die  allge- 
meine Zusammenschnttrung  des  phlegmonösen  Gewebes  bei  Lösung 
des  Schlauches  septische  Embolien  zu  begünstigen. 

Eine  Frage  bliebe  uns  noch  zu  erörtern,  nämlich  die  Ausführung 
der  permanenten  Irrigation.  Es  lag  ja  immer  eine  gewisse  Schwie- 
rigkeit darin,  das  Bett  und  den  Boden  vor  der  Flüssigkeit  genügend 
zu  schützen,  so  dass  wirklich  die  Wunde  allein  irrigirt  wurde,  und 
der  Patient  nicht  ganz  auf  feuchten  Laken  liegen  musste.  Es  sind 
gewiss  mancherlei  mehr  oder  weniger  complicirte  Apparate  in  An- 
wendung gebracht  worden.  Man  lagerte  die  Extremitäten,  die  zu  be- 
rieseln waren,  ausserhalb  des  Bettes,  man  lagerte  sie  auf  Hohlschienen, 
machte  aus  Wachstüchern  Halbrinnen,  aus  welchen  die  Flüssigkeit  in 
einen  auf  den  Boden  befindlichen  Eimer  floss.  Daas  bei  dieser  An- 
wendung viel  Flüssigkeit  ins  Bett  läuft  und  ausserdem  der  Boden 
bald  unter  Wasser  zu  stehen  kommt,  lässt  sich  wohl  leicht  denken. 
Einen  sehr  schönen,  aber  etwas  complicirten  Apparat  hat  Gluck ^) 
erfunden.  Er  besteht  in  einem  gläsernen  Hohlcylinder,  der  an  beiden 
Enden  Gummimanschetten  trägt,  die  durch  Aufblasen  sich  an  die  Ex- 
tremität anschliessen;  die  Extremität  wird  von  einer  Glasschiene  und 


1)  8.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XXVI. 
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den  Oammimanschetten  getragen.  Durch  diesen  Hohlcylinder  spielt 
nnn  die  permanente  Irrigation.  Ausserdem  kann  Gewichtsextension 
angewandt  werden.  Dass  dieser  Apparat  sehr  Vollkommenes  erreicht, 
ist  nicht  zu  bezweifeln.  Wir  haben  uns  einen  sehr  einfachen  und  gar 
nicht  kostspieligen  Apparat  constrdrt,  der  sehr  gut  functionirt  und 
grOsstmOglichste  Beinliohkeit  zulässt. 

Wir  legen  ins  Bett  eine  Matraze,  die  in  4  Theile  derartig  zer- 
fällt (Fig.  1),  dass  die  ganze  Länge  derselben  zunächst  aus  2  Theilen 

Fig.  l. 


besteht;  der  eine  Theil  ist  dann  nochmals  halbirt  und  die  eine  Hälfte 
dieses  Theils  zerfällt  nochmals  in  zwei  einzelne  Stttcke.  Alle  Theile 
sind  mit  Wachstuch  überzogen.  Dann  haben  wir  eine  Metallwanne 
(Fig.  2),  welche  genau  so  gross  ist,  wie  eines  dieser  kleinen  Theile, 

Fig.  2. 


J^w^M// 


die  bestimmt  ist,  die  Extremität  aufzunehmen.  Diese  Wanne  wird 
nun  derartig  in  die  Matraze  hineingestellt,  dass  sie  den  einen  kleinen 
Matrazentheil  ersetzt  Es  liegt  also  z.  B.  für  das  rechte  Bein  die 
Matraze  derartig,  dass  unter  dem  Oberkörper  die  eine  halbe  Matraze 
liegt,  unter  dem  linken  Bein  liegt  das  grössere  Stück  der  anderen 
Hälfte,  dann  die  Wanne  für  das  rechte  Bein,  und  schliesslich  das 
zweite  kleine  Matrazenstück.  Dadurch  ist  es  möglich,  dass  Patient 
wie  gewöhnlich  im  Bett  liegen  kann,  und  dass  die  Matraze  immer  ge- 
legt werden  kann,  je  nach  der  Extremität,  die  zu  irrigiren  ist,  so- 
wohl der  Beine  wie  der  Arme.  Die  Wanne  trägt  an  der  einen  schma- 
len Seite  einen  Ausschnitt  für  den  Oberschenkel,  resp.  Oberarm.  An 
beiden  Längsseiten  sind  Haken  angebracht,  um  welche  Aber  die  offene 
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Wanne  breite  Binden,  wie  bei  einem  Schnürstiefel,  kreazweise  ange- 
legt werden,  auf  welchen  dann  die  Extremität  bequem  liegen  kann. 
Anf  dem  Boden  der  Wanne  ist  eine  schiefe  Ebene  angebracht,  dasB 
die  ablaufende  Flüssigkeit  an  der  tieftten  Stelle  ans  einem  Schlauch 
in  einen  unter  das  Bett  gestellten  Eimer  abfliessen  kann.  Um  das 
Bett  ist  ein  „Galgen"  aufgestellt,  an  welchem  ein  circa  4000  Gem. 
Flüssigkeit  fassender  Irrigator  aufgehängt  ist,  von  welchem  ein  Gummi- 
schlauch,  in  welchen  ein  Hahn  zur  exacten  Regulirung  des  Tropfen- 
falls eingeschaltet  ist,  ausgeht.  In  24  Stunden  tropfen  circa  60  Liter 
Flüssigkeit  auf  die  Wunde.  Am  Ende  des  Schlauches  ist  eine  Brause 
angebracht,  welche  aus  einer  in  Spiralform  gearbeiteten  durchlöcher- 
ten Metallröhre  besteht  (von  Herrn  DröU  in  Mannheim  verfertigt). 
Durch  eine  Klemme  wird  die  Brause  circa  handhoch  über  der  Wunde 
festgehalten  (Fig.  3  u.  4);  die  Klemme  ist  an  den  Seitenpfosten  des 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Galgens  durch  eine  Schraube  zu  befestigen  und  durch  ineinander  ver- 
schiebbare Röhren  verschieden  zu  stellen.  Fig.  5  (S.  433)  stellt  die 
ganze  Einrichtung  dar.  Der  Patient  wird  in  gewohnter  Lage  im  Bett 
gelagert,  die  Extremität  wird  auf  die  mit  gekreuzten  Bindentonren 
versehene  Wanne  gelegt,  nachdem  zunächst  auf  dieselben  noch  feuchte 
Gompressen  gelegt  worden  sind,  lieber  die  Wunde  kommt  eine  ein- 
fache Lage  Gaze  und  über  derselben  wird  mittelst  der  Klemme  die 
Brause  fixirt.  Durch  Guttaperchapapier,  das  an  den  Bindentouren 
mit  Sicherheitsnadeln  festgesteckt  ist  und  oben  um  die  Brause  zu- 
sammengerafft wird,  kann  die  Bettwäsche  vollkommen  trocken  ge- 
halten werden.  Ist  eine  Extensionsbehandlung  noth wendig,  so  kann 
dieselbe  sehr  leicht  in  gewohnter  Weise  ausgeführt  werden. 
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Ich  kanD  diese  Einrichtang  als  eine  sehr  einfache,  saubere,  allen 
Zwecken,   selbst  für  schwer  zu  irrigirende  Körperstellen,  wie  die 


Fig.  5. 


^^ 


Schalter,  entsprechende  nur  dringend  empfehlen.  Dieselbe  kann  sehr 
leicht,  namentlich  in  Krankenhäusern,  beschafft  werden,  und  zwar 
ohne  grossen  Kostenaufwand. 


XIX. 
Aus  dem  StadlkraDkenbause  in  Hannover. 

Von 

Dr.  Qeorg  FiBoher 

ia  HaaaoTM. 

(Mit  1  AbbUdoog.) 

i.  Camplicirte  Luxation  des  Akromialendes  des  Schlüsselbeins 

nach  oben. 

Die  gewöhnliche,  durch  Schlag  oder  Fall  auf  die  Schulter  eut- 
stehende,  Luxation  des  Akromialendes  des  Schlüsselbeins  nach  oben 
scheint  bislang  nicht  mit  einer  Wunde  complicirt  gewesen  zu  sein. 
In  unserem  Falle  lag  zufällig  oberhalb  des  Gelenks  eine  Hautnarbe, 
welche  nekrotisch  zerfiel.  Dadurch  wurde  die  Luxation  eine  offene, 
und  es  entstand  acute  Vereiterung.  Durch  Besection  des  Akromial- 
endes in  der  Länge  von  4V2  Cm.  kam  Heilung  mit  Gebrauchsfähig- 
keit des  Arms  zu  Stande. 

Eine  22jäbrige  Polin  (A.  Z.)  fiel  aus  grosser  HOhe  auf  die  rechte 
Schulter  und  zog  sich  eine  Luxation  des  akromialen  Schlttsselbeinendea 
nach  oben  zu.  Die  Retention  der  Gelenkenden  misslang  dem  behandeln- 
den Arzte.  Nach  3  Tagen  wurde  eine  alte,  gerade  auf  dem  Gelenk  lie- 
gende Narbe  nekrotisch;  es  trat  Fieber  ein.  Am  10.  Tage  kam  die  Kranke 
mit  einer  Temperatur  von  40,50  imd  schwachem  Pulse  auf  die  chirurgische 
Abtheilung  (12.  August  1889). 

Nähere  Angaben  ttber  den  Sturz  waren  nicht  zu  ermitteln,  da  die 
Kranke  kein  Deutsch  verstand.  An  dem  Zerfall  der  Narbe  können  die 
directe  Gewalteinwirkung,  ein  Druck  des  nach  oben  drängenden  Gelenk- 
endes, vielleicht  auch  ein  unvermeidlicher  Bandagendruck  betheiligt  ge- 
wesen sein.  Die  rechte  Schulter  war  beträchtlich  herabgesunken,  die 
Supraclaviculargrube  geschwollen  und  verstrichen.  In  der  Gelenkgegend 
war  die  aus  altem  Narbengewebe  bestehende  Haut  im  umfang  eines  Fttnf- 
markstückes  geröthet  und  zeigte  in  der  Mitte  ein  pfenniggrosses  Ge- 
schwür. In  demselben  lag,  von  unreinen  Granulationen  bedeckt,  das 
nach  oben  luxirte  akromiale  Ende  des  Schlüsselbeins.  Dasselbe  hatte 
eine  vollkommen  glatte  Oberfläche,  so  dass  eine  Fractnr  ausgeschlossen 
war.  Crepitation  fehlte.  Die  Kranke  konnte  den  Arm  ohne  Schmerzen 
nach  aussen  bis  zur  Horizontalen  erheben. 
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Nach  ausgiebiger  Spaltung  parallel  dem  SchlttsselbelD,  OegeDÖffniing 
und  Drainage  trat  sofort  ein  Nachlass  des  Fiebers  ein^  aber  die  Eiterung 
blieb  anfangs  stark.  Es  war  unmöglich  durch  Bandagirung  die  Oelenk- 
enden  aneinander  zu  halten.  Nach  12  Tagen  wurden  2  Cm.  vom  akro« 
mialen  Schlttsselbeinende  resecirt.  In  den  nächsten  Wochen  lag  jedoch 
der  Knochenstumpf  so  oberflftchlich  unter  Oranulationen ;  dass  eine  Ver- 
heilung  nicht  anzunehmen  war.  Es  wurde  daher  noch  einmal  resecirt, 
so  dass  im  Ganzen  4^/2  Cm.  vom  Schlüsselbein  entfernt  waren.  Jetzt 
heilte  die  Wunde ;  und  das  Knochenende  wurde  von  der  darüber  liegenden 
gesunden  Haut  dauernd  zurückgehalten.  Die  Kranke  konnte  nach  10 
Wochen  den  Arm  nach  allen  Richtungen  hin  bewegen  und  nach  aussen 
etwas  über  die  Horizontale  erheben,  wobei  jedoch  das  Schulterblatt  mit- 
ging.    Der  Druck  der  Hand  war  massig  stark. 

Einmal  war  eine  ungewöhnliche  Luxat  supraacromialis  mit  einer 
Wunde  complicirt,  als  ein  am  vorderen  Bande  der  Achselhöhle  ein- 
tretender Pfeil  von  unten  her  das  akromiale  Ende  des  Schlüsselbeins 
getrofifen  und  2  Zoll  hoch  nach  oben  getrieben  hatte  (Hamilton). 


2.  Complicirte  Diastase  der  Schambeinsymphyse  beim  Kinde. 

Von  der  durch  eine  äussere  Gewalt  entstehenden  Luxation,  resp. 
Diastase  der  Schambeinsymphyse,  im  Gegensatz  zu  der  beim  Gebär- 
act  vorkommenden,  sind  nicht  viel  mehr  als  ein  halbes  Dutzend  Fälle 
bekannt.  Die  Verletzung  wurde  nie  mit  Complication  einer  pene- 
trirenden  Weichtheilswunde,  und  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet.  In 
unserem  Falle  bestand  bei  einem  Kinde  eine  mit  der  Diastase  com- 
mnnicirende  Risswunde  der  grossen  Schamlippe  nnd  des  Dammes. 

Ein  1^/4  Jahre  altes  Mädchen  (D.  W.  aus  Kirchdorf)  wurde  von  einem 
mit  30  Centnern  beladenen  Bauemwagen  überfahren.  Als  das  vom  Pferde 
umgeworfene  Kind  mit  dem  Bauch  auf  der  Erde  lag,  drang  das  Vorder- 
rad zwischen  die  gespreizten  Beine,  ging  über  das  Becken  hinweg  und 
streifte  die  linke  Körperseite.  Dann  lenkte  der  Kutscher  den  Wagen  ab. 
Ein  hinzugerufener  Arzt  theilte  den  Eltern  mit,  dass  die  Blase  in  der 
Wunde  der  Oeschlechtstheile  sichtbar  gewesen  und  beim  Zusammendrücken 
des  Beckens  von  selbst  zurückgewichen  sei.  30  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung wurde  das  kräftig  gebaute  Kind  auf  die  chirurgische  Abtheilung 
aufgenommen  (1.  September  1889). 

Beide  Beine  waren  stark  nach  aussen  rotirt  und  etwas  abducirt  Eine 
Risswunde  begann  rechts  neben  der  Clitoris  an  der  vorderen  Com- 
missur  der  grossen  Schamlippe,  verlief  an  der  Innenseite  derselben  ab- 
wärts und  erstreckte  sich  in  den  Damm  bis  fast  zum  After.  Clitoris  und 
Hamröhrenöffnung  waren  nach  links  verdrängt  Weder  aus  der  Wunde, 
noch  aus  der  Harnröhre  tröpfelte  Urin.  Der  im  oberen  Theil  der  Wunde 
eingeführte  Finger  drang  in  die  Beckenhöble.  Nach  rechts  gewendet 
fühlte  der  Finger  unmittelbar  ein  vorspringendes,  glattes 
Knochenende,  links  ebenfalls   einen  vortretenden  Knochen,  jedoch 
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weniger  dentlich  wegen  davor  liegender  Weichtheile.  Beide  in  gleichem 
Niveau  liegenden  Knochenvorsprttnge  waren  die  anseinandergetriebenen 
Enden  der  Schambeinsymphyse.  Sehr  deutlich  war  von  aussen  durch  die 
Haut  die  Diastase  zufUhlen:  die  Symphysenenden  standen  6  Gm. 
auseinander.  Das  Kind  hatte  ausserdem  eine  Risswunde  in  der  linken 
Ohrmuschel  und  eine  Contusion  des  linken  Oberarms. 

Die  Wunde  der  Oeschlechtstheile  wurde  gen)lht|  drainirt  und  mit 
Jodoformgaze  bedeckt.  Beide  Oberschenkel  wurden  aneinandergebunden 
und  um  das  Becken  eine  breite  Binde  fest  angelegt,  um  die  Symphysen- 
enden einander  zu  nähern. 

Der  Verlauf  war  fieberlos.  Das  Kind  lag  in  den  nächsten  Wochen 
beständig  nass  im  Urin,  welcher  jedoch  nie  blutig  gefärbt  war.  Die  Folge 
war  eine  Furunkelbildung  im  Gesäss,  Die  Wunde  kam  nach  Ausreissen 
der  meisten  Nähte  unter  täglichen  Verbänden  von  Jodoformgaze ,  resp. 
Borsalbe  allmählich  zur  Vernarbung.  Die  Zirkelbinde  um  das  Becken 
blieb  wochenlang  in  Anwendung. 

Nach  14  Tagen  standen  die  Symphysenenden  nur  noch  3  Gm.  auseinan- 
der. In  der  3.  und  4.  Woche  war  die  Diastase  fingerbreit:  man  fUhlte  durch 
die  Haut  eine  Lücke,  welche  die  Fingerkuppe  vollständig  aufnahm.  Drttckte 
man  das  Becken  von  den  Seiten  her  zusammen,  so  wurde  die  Lücke  ganz 
ausgeglichen,  und  beide  Symphysenenden  traten  anscheinend  bis  zur  Be- 
rührung gegen  einander.  Nach  5  Wochen  machte  das  Kind  die  ersten 
Oehversuche,  und  zwar  ohne  Schmerzen.  In  der  7.  Woche  ging  es  allein 
umher  und  wurde  mit  Incontinenz  der  Blase  entlassen. 

3  Monate  nach  der  Verletzung  ging  das  Kind,  welches  wieder  vor- 
gestellt wurde,  ohne  Unterstützung  liuigsam,  aber  etwas  breitbeinig.  Zum 
Laufen  war  es  nicht  zu  bringen.  Auf  das  Bett  gelegt,  stellten  sich  die 
Oberschenkel  meistens  in  Aussenrotation  und  Abduction.  Die  Blasen- 
schwäche war  geschwunden:  das  Kind  blieb  4  Stunden  lang  trocken.  In- 
folge der  Vernarbnng  war  das  Fraeputium  olitoridis  etwas  nach  rechts 
gezogen,  so  dass  die  Harnröhren()ffnung  nicht  gerade  darunter  lag,  son- 
dern nach  links  abwich.  Das  rechte  Corpus  cavernosum  clitoridis  war 
in  der  Narbe  aufgegangen.  Die  Symphysenenden  standen  auch  jetzt  noch 
soweit  auseinander,  dass  man  die  Fingerkuppe  in  die  Lücke  hin- 
einlegen konnte.  Wenn  man  dabei  das  Becken  von  den  Seiten  zusam- 
mendrückte, so  fühlte  der  Finger  die  Annäherung  der  Knochenenden  und 
wurde  aus  der  Lücke  gleichsam  herausgepresst.  Es  wurde  das  fortge- 
setzte Tragen  eines  Ledergürtels  um  das  Becken  empfohlen. 

Die  Verletzung  ist  dadurch  entstanden,  dass  das  Wagenrad,  wel- 
ches zwischen  die  gespreizten  Beine  des  auf  dem  Bauche  liegenden 
Kindes  anrollte,  wie  ein  Keil  die  beiden  Sitzbeinhöcker  auseinander- 
drängte und  infolge  dessen  die  Schambeinsymphyse  sprengte.  Dabei 
wurde  die  Spannung  in  der  vorderen  Beckengegend  ao  gross,  dass 
ein  Riss  in  den  Geschlechtstheilen  bis  in  den  Damm  entstand.  Die 
Wnnde  drang  in  die  Beckenhöhle  bis  auf  die  Knochenenden,  wobei 
folgende  Theile  getroffen  sein  müssen :  M.  balbocavemosns,  M.  ischio- 
cavemosus,  Corp.  cavem.  clitoridis,  Corp.  cavem.  urethrae,  die  Ur- 
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spnmgszacken  des  M.  levato)*  ani  und  der  Areas  tendineus  der  Becken- 
&scie. 

Bei  den  daroh  ein  äusseres  Trauma  entstandenen  Luxationen  der 
Scliambeinsymphyse  ist  nur  ein  einziges  Mal  ein  Dammriss  beobachtet 
(Muryille),  welcher  jedoch  nicht  mit  den  Enochenenden  communi- 
cirte.  Dagegen  sind  bei  den  während  der  Geburt  entstehenden  Tren- 
nungen einige  Male,  wenn  auch  immerhin  selten,  gleichzeitig  Wunden, 
mitunter  sogar  penetrirende,  vorgekommen.  Man  sah  Dammrisse, 
auch  eine  Zerreissung  des  vorderen  Theils  der  Scheide,  so  dass  man 
den  Finger  bis  auf  die  entblössten  Knochen  einführen  konnte. 

Unter  den  Symptomen  fiel  zunächst  die  für  ein  so  junges  Kind 
ungewöhnlich  grosse  Diastase  von  6  Cm.  Breite  auf.  Man  fand  bei 
Erwachsenen  Spalten  von  1%  6,  10  Vs  Cm.,  sogar  von  Handbreite.  — 
An  welchem  der  beiden  Symphysenenden  der  Knorpel  sitzen  geblie- 
ben war,  liess  sich  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen.  —  Die  Abduction 
und  Aussenrotation  der  Oberschenkel  waren  dadurch  entstanden,  dass 
die  oberflächlichen,  an  der  Vorderfläche  der  Schambeine  entspringen- 
den Adductoren  (Pectineus,  Adductor  longus,  Gracilis)  infolge  der  aus- 
einandertretenden Knochenenden  ihre  Spannung  eingebtlsst  hatten. 
—  Von  Seiten  des  Hamapparates  bestanden  eine  Verdrängung  der 
Hamröhrenmflndung  nach  links  und  eine  Lähmung  des  Sphincter 
vesicae.  Letztere  dauerte  2  Monate  lang  und  wird  durch  Zerrung 
der  Blase  bedingt  gewesen  sein.  Eine  Verletzung  der  Blase  oder 
Harnröhre  lag  nicht  vor;  blutiger  Urin  und  Harnverhaltung  fehlten. 
Ueber  die  angebliche  Aeusserung  eines  Arztes,  dass  kurz  nach  dem 
Unfall  die  Blase  in  der  Wunde  sichtbar  gewesen  und  beim  Zusammen- 
drücken des  Beckens  von  selbst  zurückgewichen  sei,  kann  ich  nichts 
Näheres  mittheilen,  da  meine  brieflichen  Anfragen  unbeantwortet  ge- 
blieben sind.  Für  wahrscheinlicher  würde  ich  die  Vorlagerung  von 
Darm  halten.  ~  Obschon,  wie  die  Leichenversuche  lehren,  ein  grös- 
serer Spalt  der  Schambeinsymphyse  nicht  denkbar  ist,  ohne  gleich- 
zeitige Bänderzerreissung  und  theilweise  Diastase  der  Synchondrosis 
sacroiliaca,  so  konnte  diese  Complication  wegen  der  Unzuverlässig- 
keit  localer  Schmerzempfindungen  des  kleinen  Kindes  nicht  diagno- 
sticirt  werden.  Auch  wurde  keine  Beckenfractur  nachgewiesen.  Aus 
dem  UmStande,  dass  ein  mit  30  Gentner  beladener  Wagen  Aber  das 
Becken  des  Kindes  hinwegging,  mit  Nothwendigkeit  die  Entstehung 
einer  Fractur  schliessen  zu  wollen,  würde  ein  Irrthum  sein.  Die 
Knochen  der  Kinder  sind  so  elastisch,  dass  sie  sich  unter  dem  stärk- 
sten Drucke  biegen,  ohne  zu  brechen.  Pitha  sah  ein  6 jähriges 
Mädchen,  welchem  ein  30  Centner  schwerer  Lastwagen  quer  über  das 
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Darmbein  gegangen  war,  ohne  Beckenfractnr,  aber  mit  einem  Damm- 
riss,  ans  welchem  der  halbe  Darmkanal  hinansgedrängt  war.  —  Die 
snbjectiven  Erscheinungen  waren  gering.  Das  Kind  war  in  rabiger 
Lage  schmerzfrei;  es  konnte  bei  den  täglichen  Verbänden  die  onbän- 
digsten  Bewegangen  mit  den  Beinen  machen,  so  dass  dabei  Becken 
und  Oberschenkel  mit  Gewalt  fixirt  werden  massten.  —  Nach  5  Wo- 
chen machte  das  Kind  ohne  Schmerzen  die  ersten  Gehversuche. 

Der  Ausgang  unseres  Falles  war,  dass  nach  3  Monaten  die  Sym- 
physenenden  noch  fingerbreit  auseinanderstanden.  Infolge  dessen 
war  der  Gang  des  Kindes  etwas  breitbeinig.  Es  konnte  ohne  Unter- 
stützung langsam  gehen,  wollte  aber  nicht  laufen.  Die  Function  der 
Blase  war  wieder  normal  geworden.  Nach  9  Monaten  schrieb  mir 
der  Vater,  dass  das  Kind,  welches  den  Ledergurt  beständig  getragen 
habe,  zwar  noch  etwas  breitbeinig  gehe,  aber  laufen  könne. 

3.  Umwandlung  einer  Lvxatio  pubica  in  eine  Luxatio  ischiadica. 
Durchmustert  man  die  Luxationen  des  Hüftgelenks  auf  ihre 
Fähigkeit  zu  secundären  Umwandlungen,  so  ergiebt  sich,  dass  die 
Luxat.  pubica  die  einzige  ist,  bei  welcher  der  Uebergang  in  eine  an- 
dere Luxation  nicht  sichergestellt  ist.  In  unserem  Falle  wurde  aas 
der  Pubica  eine  Ischiadica. 

Ein  41  jähriger  Tapezierer  (H.  R.)  glitt  beim  Hinaufsteigen  einer 
Treppe  aus  und  stürzte  von  der  4.  Stufe  rücklings  herab.  Er  lag  auf 
dem  Rücken  und  hatte  den  im  Kniegelenk  stark  gebeugten  linken  Unter- 
schenkel unter  sich.  Er  konnte  weder  auftreten,  noch  das  Bein  in  der 
Hüfte  bewegen.  Am  folgenden  Tage  (2.  März  1890)  wurde  er  auf  die 
chirurgische  Abtheilung  aufgenommen. 

Unterhalb  der  Mitte  des  linken  Lig.  Poupartii  war  eine  rundliche 
Geschwulst  sichtbar.  Dieselbe  fühlte  sich  hart  an  und  hatte  die  Gestalt 
und  Grösse  des  Schenkelkopfs.  Der  Oberschenkel  war  nach  aussen  rotirt, 
nicht  abducirt  und  schien  nur  wenig  verkürzt.  Die  Httftgegend  war  ab- 
geflacht, der  Vorsprung  des  grossen  Trochanter  fehlte.  Jede  Bewegung 
des  Beins  war  schmerzhaft,  besonders  die  Flexion  und  Innenrotation, 
welche  ausserdem  sehr  beschränkt  waren.  An  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels bestanden  Schmerzen,  infolge  des  durch  den  Gelenkkopf  ge- 
spannten N.  crnralis. 

Die  Diagnose  einer  Luxat.  pubica  war  ausser  Zweifel.  Dieselbe  war 
durch  Hintenüberstürzen  des  Kranken  entstanden,  worauf  beim  Fall  auf 
die  Erde  der  stark  gebeugte  Unterschenkel  gegen  die  hintere  Seite  des 
Oberschenkels  gepresst  und  denselben  nach  vorn  gedrängt  hatte.  Zur 
sofortigen  Einrenkung  wurde  der  chloroformirte  Kranke  auf  eine  Matraze 
am  Boden  gelagert  und  das  Becken  durch  Hände  fixirt. 

Nach  rechtwinkeliger  Beugung  des  Oberschenkels  und  folgender 
Innenrotation  glitt  der  Gelenkkopf  unter  Geräusch  vom  Schambein 
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nach  ünteD,  ohne  in  die  Pfanne  zu  treten,  kehrte  aber  bei  einer  un- 
mittelbar darauf  folgenden  vorsichtigen  Streckung  des  Schenkels  so- 
fort wieder  in  seine  alte  Stellung  zurück.  Derselbe  kann  mithin  nur 
am  inneren  Pfannenrande  abwärts  geglitten,  aber  nicht  etwa  auf  das 
Foramen  ovale  getreten  sein.  Von  Neuem  wurde  vom  Assistenten  der 
Oberschenkel  rechtwinkelig  flectirt,  in  dieser  Stellung  nach  oben  ex- 
tendirt,  dann  einmal  stark  adducirt  und  nun  nach  innen  rotirt,  wäh- 
rend ich  auf  den  Kopf  einen  Druck  nach  unten  und  aussen  austlbte. 
Ohne  Anwendung  irgend  welcher  Kraft  entstand  dabei  unter  schnap- 
pendem Geräusch  eine  Ischiadica.  Wir  glaubten,  die  Pubica  sei  ein- 
gerenkt, da  beide  Beine  gestreckt  dicht  neben  einander  gelegt  wer- 
den konnten;  auch  war  der  Kranke  in  den  nächsten  Stunden  frei 
von  Schmerzen.  Zwar  hätte  eine  sogleich  constatirte  Beschränkung 
der  Aussenrotation  stutzig  machen  müssen;  doch  wurde  wegen  des 
wiederholten  Lage  wechseis  des  Gelenkkopfs  von  weiteren  Gontrol- 
bewegungen  abgesehen.  Die  Beine  wurden  aneinander  gewickelt.  Am 
folgenden  Morgen  klagte  der  Kranke  über  Schmerzen  in  der  Glutäen- 
gegend.  Jetzt  wurde  eine  Ischiadica  diagnosticirt:  der  fühlbare  Kopf 
stand  ziemlich  tief,  das  Bein  war  leicht  flectirt  und  nach  innen  rotirt. 
Nach  rechtwinkeliger  Beugung  und  Innenrotation  schnappte  der  Kopf 
mit  hörbarem  Ruck  in  die  Pfanne,  trat  aber  sogleich  wieder  heraus. 
Derselbe  wurde  dann  durch  Aussenrotation  definitiv  reponirt.  Nach 
3  Wochen  wurden  zuerst  passive  Bewegungen ,  nach  4  Wochen  die 
ersten  Gehversuche  gemacht,  und  der  Kranke  bald  darauf  geheilt 
entlassen. 

Den  Mechanismus  dieser  Umwandlung  einer  Pubica  in  eine  Ischi- 
adica stelle  ich  mir  in  folgender  Weise  vor.  Durch  die  rechtwinke- 
lige Beugung  des  Oberschenkels  wurde  das  Ligam.  ileofemorale  er- 
schlafft, aber  der  untere  hintere  Kapseltheil  sehr  gespannt.  Die 
nachfolgende  Adduction,  wobei  das  Knie  über  den  gesunden  Ober- 
schenkel gekreuzt  wurde,  drängte  den  Kopf  weiter  nach  oben  am 
Becken  hinauf,  was  eine  Erweiterung  des  Kapselrisses  nach  unten 
hinten  zur  Folge  haben  musste.  Bei  der  nun  eintretenden  Innenro- 
tation konnte  die  Kapsel  in  keinem  Abschnitte  mehr  gespannt  wer- 
den, infolge  dessen  der  Kopf,  auf  welchen  mit  der  Hand  ein  Druck 
nach  unten  ausgeübt  wurde,  um  den  unteren  Pfannenrand  herum  nach 
hinten  in  die  ischiadische  Lage  rutschte.  —  Unter  dieser  Voraus- 
setzung war  die  Adduction  ein  unzweckmässiges  ManOver,  und  es 
kommt  nichts  darauf  an,  dass  in  derselben  Weise  durch  Beugung, 
Adduction  und  Innenrotation  einmal  eine  Pubica  reponirt  worden  ist 
(Barrier,  Rothe). 

0«otaeh«  Z«it0ehrin  f.  Chirargie.  XXXI.  Bd.  30 
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Da  UebergäDge  einer  Obtaratoria  in  eine  Ischiadica  nieht  nn- 
gewOhnlich  sind,  so  würde  jene  Umwandlung  weniger  auffallend  sein, 
wenn  man  eine  Pubica  in  eine  Obtnratoria  verwandeln 
konnte.  Dieser  Uebergang  ist  weder  an  Lebenden  sicher  beob- 
achtet, noch,  wie  es  scheint,  durch  LeichenTersuche  festgestellt,  ßi- 
gelow  ist  der  Einzige,  welcher  es  vielleicht  für  möglich  hält,  eine 
Pubica  in  eine  Obtnratoria  zu  verwandeln ;  er  schlägt  diesen  Versuch 
vor,  im  Fall  dass  die  Pubica  mit  den  bekannten  Methoden  nicht  re- 
ponirt  werden  kann.  Dazu  wird  eine  Beobachtung  von  Annandale 
citirt,  welcher  nach  vergeblichen  Versuchen  die  Pubica  durch  Flexion 
reponirte,  sich  dabei  aber  des  Flaschenzuges  bediente,  um  durch  einen 
Zug  nach  aussen  den  Gelenkkopf  vom  Schambein  herunterzuziehen. 
Aehnliches  finde  ich  bei  einer  vonWutzer^  beschriebenen  Pubica, 
wo  nach  vielen  vergeblichen  Einrenkungsversuchen  das  Becken  des 
am  Boden  liegenden  Kranken  fixirt  und  mit  dem  über  dem  Knie  an- 
gelegten Flaschenznge  der  abducirte  Schenkel  stark  nach  aussen 
gezogen  wurde,  worauf  nach  Annahme  der  Aerzte  der  Oelenkkopf 
unter  hOrbarem  Geräusch  auf  das  eirunde  Loch  trat.  Als  einige  Tage 
später  Wutzer  den  Kranken  in  Behandlung  bekam,  fand  er  jedoch 
eine  Pubica  vor.  Mithin  muss  die  von  den  Aerzten  angenommene 
Obturatoria  auf  Täuschung  beruht  haben,  da  diese  nicht  über  Nacht 
in  die  Pubica  zurückgehen  kann.  Wahrscheinlich  hat  sich  hier  der- 
selbe Vorgang  wie  in  unserem  Falle  abgespielt,  indem  unter  Geräusch 
der  Kopf  am  inneren  Pfannenrande  abwärts  glitt,  was  die  Entstehung 
einer  Obturatoria  vorspiegelte,  dann  aber  in  seine  alte  Stellung  auf 
das  Schambein  zurückkehrte.  —  Bei  einer  Pubica,  welche  W.  Stokes 
beschreibt,  soll  die  Reposition  in  zwei  Absätzen  gelungen  sein:  zu- 
erst glitt  der  Kopf  durch  starke  Flexion,  Abduction  und  Innenrota- 
tion in  das  Foramen  ovale,  und  dann  bei  Aussenrotation  in  die  Pfanne.^) 

Man  sollte  meinen,  dass  von  Seiten  des  Kapselrisses  die  Möglich- 
keit der  Umwandlung  einer  Pubica  in  eine  Obturatoria  gegeben  wäre. 
Der  vordere  Kapselriss  bei  der  Pubica  ist  immer  sehr  gross.  Man 
fand  bei  Sectionen  Risse  von  der  Spina  ant.  inf.  bis  unter  die  Inci- 
sura  acetabuli  (Roser),  bis  dicht  an  den  Schenkelhals  (Kocher), 
in  der  Länge  von  8  Gm.  (Lauenstein).  Solche  grosse  Kapselrisse 
beschränken  sich  aber  strenggenommen  nicht  auf  die  vordere  Kapsel- 
wand, sondern  reichen  schon  nach  unten.  Auch  bei  mehreren  Leichen- 
versuchen gelang  es  mir  nur  dann  eine  Pubica  zu  Stande  zu  bringen, 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  VI.  S.677.  1865. 

2)  Brit.  med.  Joarn.  Dec.  11.  1880;  Virchow-Hirgch's  Jahresber.  II.  S.  343. 

Nr.  32. 
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wenn  der  Längsschnitt  in  die  Kapsel  nicht  blos  über  ihre  vordere 
Wand,  sondern  bis  tief  nach  anten  zam  Schenkelhals  geführt  wurde. 
Je  nachdem  nun  der  Kopf  wie  gewöhnlich  unter  dem  Lig.  Poupart. 
stehen  bleibt,  oder  ttber  dasselbe  hinauüsteigt,  muss  der  Kapselriss 
von  verschiedener  Grösse  und  in  letzterem  Falle  grösser  sein.  Diese 
zweite  Form  (vollständige  Luxation)  hält  B  ige  low  nur  für  möglich, 
wenn  die  Kapsel  nicht  allein  im  vorderen,  sondern  auch  im  unteren 
Umfange,  unter  dem  M.  obturator  int.  zerrissen  ist.  Ein  solcher 
Kapselriss  der  Pubica  reicht  aber  in  das  Gebiet  der  Obturatoria  hin- 
ein. Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  vom  unten,  gegenüber  dem 
Foramen  ovale,  wo  die  Obturatoria  austritt,  die  Kapsel  so  dünn  und 
membranartig  ist,  dass  sie  einer  feuchten  Blase  gleicht.  —  Begün- 
stigend für  die  Umwandlung  ist  ausserdem,  dass  der  innere  gebogene 
Pfannenrand  eine  schiefe  Ebene  bildet,  an  welcher  der  Gelenkkopf, 
wenn  man  spitzwinkelig  beugt,  abwärts  gleiten  kann. 

An  einer  Leiche,  bei  welcher  die  vordere  Musculatur  der  Hüfte 
abpräparirt  war,  gelang  mir  die  Umwandlung  der  Pubica  in  die  Ob- 
turatoria in  folgender  Weise.  Der  Schenkel  wurde  rechtwinkelig  flec- 
tirt  und  dann  stark  abducirt,  bis  derselbe  im  rechten  Winkel  zur 
Körperaxe  stand.  Dabei  sah  man  den  Kopf  am  inneren  Pfannenrande 
abwärts  gleiten.  Eine  nun  folgende  Innenrotation  führte  den  Kopf 
auf  das  Foramen  ovale. 

Viel  ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse  für  die  entgegengesetzte 
Umwandludg  einer  Obturatoria  in  eine  Pubica.  Diese  scheitert  daran, 
dass  vorn  oben  die  Kapsel  unversehrt  und  der  Gelenkkopf  verhindert 
ist,  am  vorspringenden  inneren  Pfannenrande  gegen  den  horizontalen 
Schambeinast  aufzusteigen.  Es  giebt  eine  Form  der  Obturatoria, 
welche,  man  möchte  sagen,  die  Tendenz  hat,  sich  in  eine  Pubica  zu 
verwandeln,  aber  doch  daran  scheitert.  Es  ist  diejenige,  wo  der 
untere  Kapselriss,  aus  welchem  der  Kopf  herausgetreten  ist,  am  in- 
neren Pfannenrande  hinaufreicht  und  sich  bis  an  den  oberen  Theil 
desselben  erstreckt.  Dann  wird  der  Kopf  bis  dicht  unter  das  Scham- 
bein hinaufgetrieben;  aber  höher  hinauf,  auf  das  Schambein,  zu  treten 
wie  bei  der  Pubica,  ist  demselben  unmöglich. 


4,  Angeborene  Verengerung  des  Darms  mit  Incarceration  durch 

Axendrehung. 

Bei  der  Section  eines  3  Tage  alten  Kindes,  welches  wegen  Atresie 
des  Hastdarms  operirt  war,  fanden  wir  die  seltene  Missbildung  einer 
sich  auf  den  grössten  Theil  des  Darmkanals  erstreckenden  Verenge- 
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rang,  im  Verein  mit  iDcarceration  einer  Darmschlinge  durch  Axen- 
drehnng. 

Ein  mageres,  sehr  entkräftetes  Mädchen  (J.  0.)  wurde  wegen  Roth- 
erhrechens  und  mangelnden  Stuhlgangs  mit  Atresia  recti  aufgenommen 
(27.  November  1889).     Die  Knopfsonde  stiess   3  Gm.   hinter  der  After- 


V«  GrosBe. 

öfifnung  auf  Widerstand.  Nach  Erweiterung  des  Anus  nach  hinten  wurde 
das  blinde  Ende  des  Mastdarms  vorgezogen,  gespalten  und  an  die  äussere 
Haut  genäht.  Die  Sonde  drang  jetzt  7  Cm.  weit  ein  und  war  beim  Her- 
ausziehen mit  etwas  graugefärbter  Masse  beklebt.  Das  Rind  bekam  trotz 
verabfolgter  Klystiere  keinen  Stuhlgang,  erbrach  noch  gelblichen  Roth 
und  starb  an  demselben  Abend. 
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Nach  Eröfifnung  der  Bauchhöhle  lag  eine  stark  aufgetriebene  Darm- 
schlinge  vor,  unter  welcher  der  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene 
Darm  zum  Vorschein  kam.  Der  ganze  Darmtractus  wurde  in  toto  her- 
ausgenommen und  vom  Mesenterium  abgelöst,  wobei  weder  Verschlingun- 
gen von  grösseren  Darmtheilen,  noch  Verklebungen  oder  peritoneale 
Stränge  beobachtet  wurden.  Kein  Erguss  in  der  Bauchhöhle.  Die  Abbil- 
dung (S.  442)  zeigt  den  künstlich  zurechtgelegten  Darm  in  V^  natürlicher 
Grösse. 

Der  Magen  war  gefüllt.  Etwa  vom  Ende  des  Duodenum  an  (a)  be- 
gann das  Jejunum  allmählich  sich  zu  erweitern  und  erreichte  an  der  am 
meisten  dilatirten  Stelle  (b)  die  Dicke  wie  bei  einem  Erwachsenen.  Dann 
nahm  der  Umfang  in  drei  sackförmigen  Absätzen  rasch  ab,  worauf  plötz- 
lich eine  bedeutende  Verengerung  des  Dünndarms  {c)  einsetzte.  Bis  hier 
hatten  Magen,  Duodenum  und  Jejunum  eine  normale,  blassröthliche  Farbe, 
Von  der  Verengerung  an  abwärts  war  der  ganze  übrige  Darmtractus  mehr 
grauweiss,  blutleer,  mit  Ausnahme  einer  einzigen,  gleich  zu  erwähnen- 
den Stelle.  Die  Verengerung  begann  mit  einem  V2  Om.  dicken,  2V2  Cm. 
langen  Darmtheil.  Dann  folgten  nach  einander  ein  fadendickes  (1  Mm.), 
2  V2  Cm.  langes  Stück,  ein  solches  von  V2  Cm.  Dicke  und  3  V2  Cm.  Länge, 
ein  fadendickes  von  1 2  Cm.  Länge.  Hieran  schloss  sich  eine  Axen- 
drehung von  zwei  1  V2  Mm.  dicken,  2  Cm.  langen  Darmstücken 
{d)  mit  einer  abgesperrten  tief  blaurothen  Darmschlinge  (e) 
von  7  Mm.  Dicke  und  2^2  Cm.  Länge.  Aus  der  Schlinge  trat  ein 
fadendicker,  2  Cm.  langer  Strang  hervor.  Ihm  folgten  ein  3  Mm.  dickes, 
2  Cm.  langes  Stück,  wiederum  ein  fadendicker  Theil  von  3  V2  Cm.  Länge 
und  dann  ein  federkieldicker,  1 0  Cm.  langer  Strang.  Am  Ende  desselben 
lag  der  Proc.  vermiformis  (f)  von  3  Mm.  Dicke  und  4  Cm.  Länge.  Es  folgte 
der  1  Cm.  dicke  und  etwa  40  Cm.  lange  Dickdarm  (g).  Alle  übrigen  Or- 
gane waren  normal. 

Die  Verengerung  begann  mitten  im  Jejunum  und  erstreckte  sich 
über  den  ganzen  abwärts  gelegenen  Darmtractus.  Der  Zusammen- 
hang desselben  war  ein  continuirlicher.  Die  Verengerung  war  im 
Dünndarm  am  stärksten  und  vielgestaltigsten,  im  Dickdarm  weniger 
stark  und  gleiehmässig.  Im  Dtlnndarm  waren  mehrere  V2  Cm.  dicke 
und  2  bis  4  Cm.  lange  Darmschlingen  mit  blindsackartigen  Enden 
vertheilt  und  durch  fadendicke  Darmstiilnge  von  2  und  12  Cm.  Länge 
unter  einander  verbunden.  Letztere  erwiesen  sich  mikroskopisch  als 
solide;  es  war  kein  Lumen  zu  sehen. 

Von  besonderem  Interesse  war  die  Incarceration  einer  kleinen 
Dttnndarmschlinge  infolge  von  Axendrehung.  Zwei  kurze,  faden- 
dicke Dannstränge  schlangen  sich  spiralförmig  2  mal  um  einander 
und  sperrten  eine  tief  blaurothe,  2V2  Cm.  lange  Darmschlinge  ab. 
Nachdem  das  zu  dieser  Darmschlinge  gehörige,  spinnwebartige  und 
vascularisirte  Mesenterium  vorsichtig  entfernt  war  (worauf  die  kleine 
dreieckige  Lücke  in  der  Abbildung  zum  Vorschein  kam),  Hessen  sich 
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die  beiden  yerschlnogenen  Stränge  ganz  auseinanderdrehen.  Im  In- 
nern dieser  Darmschlinge  fanden  sich  nach  Härtung  in  Alkohol  rothe 
Blutkörperchen,  Gholestearinkrystalle  und  Detritus. 

Die  Ursache  der  Verengerung  lässt  sich  wegen  einiger  Lücken 
im  Sectionsbefund  nicht  bestimmt  angeben.  Sicher  ist,  dass  in  un- 
serem Falle  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  einer  fötalen  Peritonitis, 
Verklebungen  und  Pseudomembranen,  fehlten.  Eine  Axendrehung 
grösserer  Darmabschnitte  ist  nicht  aufgefallen;  es  ist  aber  nicht  ge- 
nügend daraufhin  untersucht.  —  In  Betreff  der  fötalen  Peritonitis  kam 
Theremin  0  nach  einer  Zusammenstellung  aller  Fälle  zu  dem  Schluss, 
dass,  wenn  auch  die  gewöhnlichen  Zeichen  einer  fötalen  Peritonitis 
häufig  fehlten,  doch  gewisse  Residuen  peritonitischer  Beizzustände, 
wie  abnorm  vergrösserte  Mesenterialdrüsen,  abnorm  stark  entwickelte 
Peritonealligamente,  ein  zu  kurzes  und  mangelhaft  entwickeltes  Netz 
als  ursächliche  Momente  für  die  Bildung  einer  Darmocclusion  ange- 
sehen werden  müssten.  Rokitansky^)  hatte  bereits  auf  die  Axen- 
drehung als  Ursache  hingewiesen.  Diese  Ansicht  ist  die  herrschende 
geblieben.  Küttner^)  hielt  es  zwar  für  ausgemacht,  dass  im  fötalen 
Leben  Peritonitiden  vorkämen,  welche  Stränge  bildeten,  durch  welche 
Stenosen  und  Lageveränderungen  zu  Stande  kämen,  meinte  aber,  dass 
die  grossen  Defecte  am  Darmrohr  und  die  meisten  fötalen  Atresien 
aus  Axendrehungen  hervorgingen.  In  neuerer  Zeit  hat  dann  Schot- 
telius^)  die  fötale  Peritonitis  als  ursächliches  Moment  ganz  ge- 
strichen und  lässt  nur  durch  Axendrehung  des  Dünndarms  die  ange- 
borenen Atresien  desselben  zu  Stande  kommen.  Dem  gegenüber  sei 
ein  Fall  von  Ghiari^)  erwähnt,  bei  welchem  die  Darmatresie  in- 
folge einer  intrauterin  entstandenen  Intnssusception  des  Ileums  sich 
entwickelt  hatte. 

Die  in  unserem  Falle  beobachtete  kleine  Axendrehung  von  2  Cm. 
Länge,  welche  mitten  im  Verlauf  des  verengerten  Dünndarms  lag,  war 
die  Ursache  der  Incarceration  einer  Darmschlinge,  stand  aber  sicher 
nicht  in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  der  über  den  grössten  Theil 
des  Darmtractus  sich  erstreckenden  Verengerung.  Es  ist  sogar  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Axendrehung  überhaupt  nicht  fötal  war,  son- 
dern erst  nach  der  Geburt  entstanden  ist.  Die  torqnirte  Darmschlinge 
war  bei  dem  3  Tage  alten  Kinde  tief blauroth ,  mithin  erst  auf  dem 
Wege  zur  Gangrän.    Hätte  die  Strangulation  länger  bestanden,  sich 

1)  Deuteche  Zdtschrift  für  Chirurgie.  1877.  Bd.VIII.  S.  71.  —  2)  Lehrbuch 
der  path.  Anatomie.  1861.  III.  S.  182.  —  3)  Virchow's  Arch.  1868.  Bd.  43.  S.  487 
und  Bd.  54.  S.  34.  1872.  —  4)  Casuistische  Mittheil,  aus  dem  path.-anat.  Institut 
zu  Marburg.  Kassel  1881.  S.  22.  —  5)  Prager  med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  37. 
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also  intrauterin  entwickelt,  so  würden  vermathlich  schon  graue  miss- 
farbige Stellen  als  Zeichen  einer  ausgebildeten  Gangrän  vorhanden 
gewesen  sein.  Ein  Blick  auf  die  Abbildung  legt  die  Annahme  nahe, 
dasB  diese  Darmschlinge  ursprünglich  von  derselben  Beschaffenheit  war, 
wie  die  beiden  anderen  in  der  Nähe  liegenden  von  gleicher  Gestalt, 
und  dass  erst  durch  die  nach  der  Geburt  eingetretene  intensivere  Pe- 
ristaltik die  Axendrehung  zu  Stande  kam,  infolge  dessen  in  jener  ab- 
gesperrten Schlinge  Blutung,  venöse  Stauung  und  Transsudation  ein- 
trat. Von  Interesse  ist,  dass  das  Eotherbrechen  des  Kindes  mit  dieser 
inneren  Einklemmung  in  keinem  Zusammenhange  stehen  kann,  da 
oberhalb  derselben  feine,  undurchgängige  Darmstränge  lagen. 


5,  Göttinger  Studenten  und  MarchettL 

Seit  einem  halben  Jahrhundert  wird  den  Göttinger  Studenten  nach- 
gesagt, dass  sie  in  den  After  eines  Judenmädchens  einen  Schweineschwanz 
gesteckt  haben,  welchen  Marchetti  auf  sinnreiche  Weise  entfernt  hat. 
So  berichtete  bereits  im  Jahre  1847  Hyrtl  in  seiner  topographischen 
Anatomie  (IL  S.  89). 

Pietro  de  Marchetti  war  Professor  der  Chirurgie  in  Padua  und 
starb  daselbst  am  16.  April  1673.  Um  diese  Zeit  ezistirten  aber  noch 
keine  Göttinger  Studenten,  da  die  Georgia- Augusta-Üniversität  erst  1734 
gegründet  wurde. 

In  der  deutschen  Uebersetzung  von  Marchetti's  Sylloge  observa- 
tionum  medico-chirurg.  rariorum  (Padua  1664),  welche  1673  in  Nürnberg 
erschien,  heisst  es  p.  224 :  „Ich  erinnere  mich,  dass  eine  Hur  in  Lebens- 
Gefahr  gebracht  worden,  indem  ihr  von  etlichen  Studenten  ein  stark  ge- 
fromer  Sau-Sohwantz  in  den  Hindern  auf  solche  Weis  gestecket  worden.'' 
Darauf  folgt  die  Beschreibung,  wie  er  denselben  extrahirt  hat. 

Obwohl  es  nun  sehr  gleichgültig  ist,  wer  das  Schelmenstück  ausge- 
führt hat,  so  sollte  man  doch  in  Zukunft  den  berühmt  gewordenen  Schweine- 
schwanz den  alten  Göttinger  Herren  nicht  mehr  anhängen. 

Je  mehr  nach  Referaten  und  weniger  nach  Originalartikeln  gearbeitet 
wird,  um  so  leichter  können  sich  Irrthümer  von  einem  Buch  in  das  an- 
dere fortpflanzen.  1) 


1)  Augenblicklich  arbeiten  z.  B.  in  der  chirargischen  Literatar  mehr  als  ein 
halbes  Dutzend  mit  Namen  Fischer,  welche  in  Gitaten  am  einfachsten  durch 
den  Anfangsbuchstaben  ihres  Vornamens  von  einander  unterschieden  werden. 
H&nfig  wird  aber  der  Vorname  ganz  weggelassen  oder  vertauscht,  so  dass  der 
wirkliche  Autor  zweifelhaft  bleibt  oder  falsch  angegeben  wird.  Gleichviel,  ob  Ba- 
gatelle oder  nicht:  solche  unrichtige  Angaben  werden  Jahre  lang  fortgeschleppt 
und  erschweren  das  literarische  Arbeiten. 


XX. 

Ueber  die  Beziehungen  der  SchilddrOse  und  der  Brustdrflse  zu  den 
schwangeren  und  erkrankten  weiblichen  Genitalien. 

Von 

Dr.  Hermann  W.  Freund, 

Privatdocent  f&r  Gyn&lcologie  in  Strassburg  i.  E. 

Wie  auf  allen  Gebieten  der  Naturwissenschaften  und  Medicin, 
so  giebt  es  auch  in  der  Gynäkologie  gewisse  Erscheinungen^  die  so 
allgemein  bekannt,  so  alltäglich  sind,  dass  die  Forschung  an  die 
Erklärung  derselben  gar  nicht  oder  sehr  spät  herangeht.  Wenn  man 
nicht  gerade  die  Urelemente  alles  Seins  und  Lebens  „durchaus  zu 
studiren^'  und  zu  ergrtlnden  unternimmt,  sondern  sich  an  die  Behand- 
lung von  Fragen  begiebt,  deren  Beantwortung  überhaupt  im  Bereiche 
des  Möglichen  liegt,  dann  wird  man  die  überraschende  Entdeckung 
machen,  dass  so  manche  grobe  Thatsache  in  einer  Weise  ungenügend 
studirt  und  erklärt  ist,  die  mit  der  detaillirten  Kenntniss  anderer  min- 
der vortretender  Fragen,  wie  sie  heutzutage  erreicht  ist,  in  seltsamem 
Widerspruch  steht. 

Dass  bei  einem  trächtigen  Thier,  beim  schwangeren  Weibe  die 
Brustdrüsen  eine  erhebliche  Entwicklung  erfahren,  weiss  Jedermann. 
Ist  es  aber  nicht  merkwürdig,  dass  die  Frage  nach  dem  „Warum'' 
dieser  Erscheinung,  nach  dem  Gonnex  mit  dem  Schwangerschaftszu- 
stand  und  den  Generationsorganen  in  der  Literatur  so  gut  wie  gar 
nicht  aufgeworfen,  geschweige  beantwortet  ist?  —  Von  Alters  her  ist 
es  femer  bekannt,  dass  die  Schilddrüse  während  der  Gravidität  sich 
vergrössert,  so  dass  der  Hals  angeschwollen  erscheint.  Aber  auch 
an  die  Erklärung  dieser  Erscheinung  hat  sich  kein  Forscher  ge- 
macht 

Die  Beantwortung  der  beiden  eben  gestreiften  Fragen  —  die  Be- 
ziehungen der  Schilddrüse  und  der  Brustdrüse  zu  den  weiblichen  Ge- 
nitalien, und  zwar  in  der  Schwangerschaft  und  bei  Erkrankungen  der 
letzteren  —  habe  ich  mir  zur  Aufgabe  gestellt,  seitdem  ich  in  meiner 
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Arbeit ')  die  Beziehungen  der  Thyreoidea  za  dem  weiblichen  Sexns 
überhaupt  festgestellt  habe.  Das  Thema  hat  mich  seitdem  nicht  ver- 
lassen, und  ich  glaube  jetzt  im  Stande  zu  sein,  aus  den  zahlreichen 
Beobachtungen  an  dem  Material  hauptsächlich  der  hiesigen  Frauen- 
klinik einige  sichere  Befunde  mittheilen  zu  können,  die  zur  Beant- 
wortung der  ganzen  Frage  bis  zu  einem  gewissen  Grade  führen 
können. 

Zunächst  muss  ich  bemerken,  dass  ich  meine  früheren  Unter- 
suchungen, trotzdem  dieselben  nirgends  angefochten  worden  sind,  zum 
Theil  wiederholt  habe.  Am  hiesigen  Materiale  hatte  ich  gefunden, 
dass  1.  die  Anschwellung  der  Schilddrüse  in  der  Gravidität  eine  fast 
constante  Erscheinung  ist;  2.  dass  das  Organ  durch  den  Geburtsact 
eine  Volumenszunahme  erfährt,  welche  erst  nach  12  bis  24  Stunden 
wieder  verschwindet ;  3.  dass  durch  die  Lactation  eine  Anschwellung 
der  Drüse  stattfinden  kann,  aber  nicht  constant  stattfindet 

Besonders  hinsichtlich  des  ersten  Punktes  hatte  ich  die  Besorg- 
niss,  ob  nicht  in  Strassburg,  welches  bekanntlich  nicht  kropffrei  ist, 
das  Material  ungeeignet  zur  Beurtheilung  wäre.  Aus  diesem  Grunde 
habe  ich  während  meines  Aufenthaltes  in  der  kOnigl.  Frauenklinik  zu 
Berlin,  welches  sicher  kropffrei  ist,  meine  Untersuchungen  von  Neuem 
und  in  demselben  Umfange  angestellt,  und  bin  genau  zu  den  gleichen 
Resultaten  gekommen  wie  früher.  Es  bestehen  also  Beziehungen 
zwischen  der  Schilddrüse  und  den  weiblichen  Genitalien. 

Fragt  man  nun,  vermittelst  welcher  Bahnen  eben  diese  Beziehun- 
gen hergestellt  werden,  so  sind  zwei  Möglichkeiten  offen:  entweder 
auf  dem  Wege  der  nervösen  Apparate,  oder  dem  des  Blutes. 

Ohne  Zweifel  drängt  sich  die  Annahme  des  nervösen  Connexes 
ganz  besonders  auf,  wie  man  ja  stets  geneigt  ist,  zur  Erklärung 
scheinbar  unvermittelter  Erscheinungen  und  zunächst  nicht  durchsich- 
tiger Thatsachen  ein  Spiel  der  Nerven  heranzuziehen.  Wir  müssen 
die  thatsächlichen  Momente,  welche  dieser  Annahme  zur  Stütze  die- 
nen können,  genauer  ins  Auge  fassen. 

Eine  directe  Verbindung  der  weiblichen  Genitalien  mit  der  Gland. 
thyreoid.  ist  hergestellt  durch  den  Sympathicus.  Dieser  hat  bekannt- 
lich einen  Plexus  für  den  Uterus  und  die  Tuben  und  sendet  von 
seinem  Halstheil  ans  Fasern  zur  Schilddrüse.  Man  mtlsste  annehmen, 
dass  von  den  schwangeren  oder  erkrankten  Genitalien  aus  ein  ener- 
gischer und  dauernder  Reiz  auf  den  sympathischen  Apparat  ausginge, 

1)  Die  Beziehungen  der  Schilddrüse  zu  den  weiblichen  Geschlechtsorganen. 
Inaugural-Dissertation.  Strassburg  1SS2,  und  Deutsche  Zeitschrift  fQr  Chirurgie. 
Bd.  XVIII.  S.  213. 
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der  zu  einer  GefässerweiteruDg  in  der  Kropfdrttse  führte.  Dem  Ein- 
wand, dass  dann  aucti  andere  mit  dem  Sympathicas  in  enger  Be- 
ziehung stehende  Organe  während  der  Gravidität  auffallende  Sym- 
ptome darbieten  mtUsten,  könnte  man  mit  dem  Hinweis  auf  den  Vomitus 
gravidarum,  die  häufig  gestörte  Darmthätigkeit,  Erscheinungen  ver- 
änderter Herzaction,  leichte  cerebrale  Erscheinungen,  wie  man  sie 
bei  Schwangeren  kennt,  einigermaassen  begegnen.  Den  Einwand 
aber,  dass  alle  diese  Erscheinungen'nicht  auf  selbständige  Functionen 
des  Sympathicns  ohne  Betheilignng  cerebrospinaler  Nerven  hindeu- 
teten, könnte  man  in  keiner  Weise  entkräften,  jedenfalls  nicht  durch 
erwiesene  Thatsachen.  Nur  ein  Symptomencomplex  erfordert  eine 
genauere  Berücksichtigung  des  Sympathicns  im  Hinblick  auf  die  uns 
beschäftigende  Frage ;  es  ist  der  des  Morbus  Basedowii.  Hier,  wo  die 
meist  vasculäre  Struma  im  Vordergrund  der  Erscheinungen  steht,  ist 
zuerst  von  meinem  Vater  0  in  gewissen  krankhaften,  und  zwar  atro- 
phischen Veränderungen  der  Genitalien  ein  ätiologisches  Moment  nach- 
gewiesen worden,  nämlich  in  der  Parametritis  chronica  atrophicans. 
Ich  erwähne  dies  besonders  Eleinwächter  gegenüber,  der  in  einer 
neuerlichen  Veröffentlichung  diesen  Befund  nicht  erwähnt.  *'')  In  einigen 
Fällen  habe  ich,  wie  Kl  ein  wacht  er,  eine  allgemeine  Atrophie  der 
Genitalien  beobachtet,  in  den  meisten  Fällen  allerdings  die  von  mei- 
nem Vater  beschriebene  Form.  Dass  aber  diesem  Symptomencom- 
plex schliesslich  eine  Affection  des  Sympathicns  zu  Grunde  liege,  ist 
bisher  durchaus  nicht  fest  begründet,  sondern  Hypothese.  Wie  wahr- 
scheinlich dieselbe  auch  sein  mag,  sie  ist  nicht  gesichert  genug,  um 
von  ihr  aus  das  physiologische  Verhalten  eines  Organs,  wie  der 
Schilddrüse,  in  verchiedenen  Lebensepochen  abzuleiten  und  zu  er- 
klären. Wenn  wir  also  im  Hinblick  auf  die  anatomischen  Verbält- 
nisse die  Annahme  einer  Beziehung  der  Genitalien  zu  der  Schild 
drüse,  vermittelt  durch  den  Sympathicns,  nicht  ohne  Weiteres  abweisen 
können,  so  können  wir  ihr  doch  vom  physiologischen  und  klinischen 
Standpunkt  aus  das  Wort  nicht  reden. 

Bleiben  wir  aber  bei  der  Hypothese  eines  nervösen  Connexes 
überhaupt  stehen,  so  kämen  alle  möglichen  Nervenverbindungen 
zwischen  beiden  Partien  auf  dem  Umwege  des  Rückenmarks,  speciell 
des  Lendenmarks,  in  Betracht.  Dass  in  letzterem  ein  eigenes  Gen- 
trum für  die  Uterusbewegungen  liegt,  ist  sicher  nachgewiesen.    Dass 

1)  bei  Förster,  Beziehungen  der  Allgemeinleiden  zu  Veränderungen  u.  8.  w.  des 
Sehorgans.  Handbuch  yon  Gräfe  und S&misch.  1877.  S.  97;  femer  Freund,  Gyuä- 
kolog.  Klinik.  S.  355. 

2)  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn&k.  XVI.  144. 
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somit  auf  dem  Wege  durch  das  Lendenmark  Reize  von  den  Genitalien 
znr  Schilddrüse  gelangen  könne n,  ist  nicht  anzufechten.  Dass  sie 
aber  diesen  Weg  gewöhnlich  nicht  nehmen,  dass  alle  Functionen  der 
Genitalien  in  der  SchwangerschalFt,  der  Geburt  und  dem  Wochenbett 
mit  Ausschluss  dieses  Gelegenheitsweges  vor  sich  gehen,  ist  durch 
eine  noch  mehrfach  zu  citirende  Untersuchung  von  Goltz 0  über 
allen  Zweifel  gestellt  Goltz  durchschnitt  einer  Httndin  das  Rttcken- 
mark  in  der  Höhe  des  1.  Lendenwirbels  und  sah  —  nachdem  der  Ein- 
griff von  dem  Thiere  überwunden  —  Zeichen  von  Brunst  auftreten; 
die  Httndin  wurde  belegt  und  trächtig  und  brachte  ein  lebendes  und 
zwei  todte  Junge  zar  Welt.  Die  Zitzen  hatten  sich  gut  entwickelt, 
die  Lactation  und  Säagung  erfolgte  wie  bei  einem  normalen  Mutter- 
thiere.  Als  am  6.  Tage  post  part.  das  Thier  an  einer  jauchigen  Peri- 
tonitis gestorben  war,  fand  man  bei  der  sofort  angestellten  Section 
die  Lendenmarksenden  nicht  wieder  aneinander  geheilt.  Es  kann  also 
weder  der  Geschlechtstrieb,  noch  der  Beiz  zur  Entwicklung  der  Brust- 
drüsen, noch  die  anderen  Vorgänge  während  der  Geburt  und  des 
Puerperiums  den  Weg  von  den  Geschlechtsorganen  durch  das  Rücken- 
mark zum  Gehirn  genommen  haben.  Wir  schliessen  daraus,  dass 
natürlich  ebensowenig  ein  Reiz  von  den  Genitalien  auf  diesem  Wege 
zur  Schilddrtlse  gelangt. 

Für  die  Nervenverbindung  der  letzteren  mit  den  weiblichen  Ge- 
nitalien spräche  schliesslich  noch  der  nicht  zu  übersehende  Umstand, 
dass  das  Organ  in.  seinem  physiologischen  und  pathologischen  Ver- 
balten ernste  Beziehungen  zum  Nervensystem  zu  besitzen  scheint. 
Die  unter  dem  Namen  der  Gachexia  strnmipriva  (Kocher)  oder 
Myxoedöme  par  exstirpation  de  la  thyreoYde  (Reverdin)  zusammen- 
gefassten  Symptome,  die  Tetanie,  welche  man  nach  Schilddrüsenex- 
atirpation  infolge  Ton  Nerven  Verletzungen  (Pietrzikowski,  Bill- 
roth) beobachtet  hat,  die  eigenthümlichen  Erscheinungen  von  Schlaf- 
sucht, fibrillären  Muskelzuckungen  und  tetanischen  Stössen,  die  Schiff 
bei  seinen  Versuchen  sah,  kommen  hier  in  Betracht. 

Aber  alle  diese  Befunde,  die  zum  Theil  entschieden  noch  der 
Nachprüfung  und  anderweitigen  Würdigung  benöthigen,  wie  beson- 
ders auch  die  treffliche  kritische  Arbeit  Fuhr's^)  zeigt,  lassen  sich 
auch  noch  in  einem  anderen  Sinne,  als  in  dem  der  Nervenverbindung 


1)  Ueber  den  Einflnss  des  Nerrensystems  auf  die  Yorg&nge  während  der 
SchwaogenchAft  u.  s.  w.  Pflager*8  Arch.  IX.  S.  552. 

2)  Die  ExBtirpation  der  Schilddrüse.   Archiv  für  experim.  Pathol.  and  Phar- 
makol.  Bd.  XXL  8.  387. 
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ausbenteD,  nämlich  in  dem  der  Annahme  einer  Beziehung  der  Schild- 
drüse zu  den  Genitalien  auf  dem  Wege  des  Blutes. 

Betheiligen  sich  die  Nerven  unzweifelhaft  an  den  Vorgängen  in 
der  Schwangerschaft,  so  wissen  wir,  dass  dies  in  noch  weit  grösserem 
Umfange  vom  Circulationsapparat  und  vom  Blut  geschieht.  Das  Herz 
erweitert  sich  und  hypertrophirt,  gewisse  Arterien  und  Venen  dehnen 
sich  aus  und  bilden  Goliateralkreisläufe,  die  Lymphgefässe,  insbeson- 
dere die  der  inneren  Genitalien,  entwickeln  sich  zu  ausgebreiteten 
Apparaten,  der  Blutdruck  erfährt  eine  beträchtliche  Steigerung,  die 
morphotischen  und  chemischen  Bestandtheile  des  Blutes  selbst  ver- 
halten sich  nicht  unerheblich  verschieden  vom  gewöhnlichen  Znstand. 
Die  Milz,  die  ja  zur  Blntbereitung  in  enger  Beziehung  zu  stehen 
scheint,  hypertrophirt  in  dieser  Zeit.  Von  der  Schilddrüse  habe  ich 
es  nachgewiesen.  So  wäre  schon  per  analogiam,  besonders  wenn 
man,  wie  viele  Autoren  thun,  in  der  Thyreoidea  eine  Blutdrttse  sieht, 
ihre  Anschwellung  in  der  Gravidität  auf  einen  Einfluss  des  Blutes 
zurttckzubeziehen. 

Ich  glaube  aber,  dass  zur  Entscheidung  dieser  Frage  die  Schwan- 
gerschaft nicht  der  geeignetste  Zustand  ist,  weil  hierbei  eine  zu  im- 
mense Umwälzung  in  der  Beschaffenheit  und  den  Functionen  des 
Körpers  Platz  greift,  als  dass  man  reine  Bilder  gewinnen  könnte. 
Ich  möchte  mich  lieber  auf  Untersuchungen  stützen,  die  ich  bei  sol- 
chen Krankheiten  der  weiblichen  Genitalien  gemacht  habe,  welche 
erfahrungsgemäss  das  Circulationssystem  frühzeitig  und  energisch  in 
Mitbetheiligung  ziehen.  Das  trifft  zu  bei  den  Fibromyomen  der  Ge- 
bärmutter. Ich  bin  per  exclnsionem  zu  dieser  Beobachtung  gelangt. 
Ich  habe  an  mehreren  Hunderten  von  Fällen  das  Verhalten  der  Schild- 
drüse bei  allen  möglichen  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien 
untersucht,  und  habe  schliesslich  nur  bei  den  Fibromyomen  sichere, 
constante,  nicht  zufällige  Resultate  bekommen.  Da  es  sich  hier,  wie 
bei  meinen  Schwangerenuntersuchungen,  selten  um  entwickelte  Stru- 
men, gewöhnlich  nur  um  massige  Anschwellungen  der  Kropfdrüse 
handelt,  so  sind  natürlich  Zufälligkeiten  und  Fehlerquellen  nicht  aus- 
geschlossen. Ich  fand  wohl  öfters  bei  Eierstocksgeschwülsten,  bei 
Endometritiden  und  Parametritiden  Anschwellungen  und  wahre  Kröpfe, 
konnte  mich  aber  nicht  überzeugen,  dass  ihre  Entwicklung  mit  der 
des  Leidens  in  causalem  Zusammenhang  stehe.  Nur  bei  den  Fibro- 
myomen stellte  sich  dies  heraus.  Ich  habe  aus  der  grossen  Zahl 
meiner  diesbezüglichen  Untersuchungen  nur  56  Fälle  herauslesen  kön- 
nen, bei  denen  sowohl  die  Angaben  der  Kranken,  als  besonders  eine 
genügend  lange  Zeit  der  Beobachtung  einen  causalen  Zusammenhang 
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zwischen  Erkrankung  der  Genitalien  and  Anschwellung  der  Schilddrüse 
ergab.  Gerade  der  Umstand,  dass  dies  alles  klinisch  längere  Zeit 
controlirte  Fälle  sind,  bei  denen  man  sich  nicht  auf  die  Notirung  einer 
Schwellung  der  Drttse  bei  einem  bestimmten  Leiden  beschränkte, 
sondern  auf  planmässig  wiederholte  Messungen  verlassen  konnte, 
giebt  dieser,  wenn  auch  nicht  imponirenden  Zahl  Ton  Untersuchungen 
ihren  Wertb.  Der  Gang  derselben  war  im  Allgemeinen  folgender: 
Es  wurde  eine  genaue  Anamnese  aufgenommen,  besonders  in  Btlck- 
sicht  auf  endemische  oder  familiäre  Belastung  mit  Kropf,  auf  den 
Zustand  des  Halses  bei  der  Menstruation  und  den  Generationsvor- 
gängen und  endlich  während  des  Verlaufes  des  Leidens,  welches  die 
Kranke  der  Klinik  zuführte.  Dann  wurde  der  Halsumfang  mit  dem 
Centimetermaass  in  derselben  Weise  gemessen,  wie  früher  bei  den 
Untersuchungen  an  Schwangeren;  die  Linie  ging  über  den  T.Hals- 
wirbel und  die  grösste  Ausdehnung  des  Halses.  Dieser  Umfang  wurde 
in  gemessenen  Pausen  vor,  während  und  nach  der  Menstruation,  vor 
und  nach  der  eventuellen  Operation  und  meist  nach  längeren  Zeit- 
räumen, welche  nach  der  Reconvalescenz  verflossen  waren,  wieder 
bestimmt.  Auch  hier  betone  ich,  wie  früher,  dass  nur  die  rela- 
tiven, nicht  die  absoluten  Maasse  zur  Schlnssfolgerung  herangezogen 
wurden. 

Von  meinen  56  Fällen  betrafen  5  gewöhnliche  Ovarialkystome, 
1  einen  mit  Tubenhydrops  vergesellschafteten  intraligamentären  Ova- 
rialtumor, 1  eine  Extrauterinschwangerschaft  im  2.  Monat,  1  ein  Ger- 
vixcarcinom,  2  Eierstockspapillome  und  2  Ovarienfibrome.  44  Fälle 
aber  betrafen  Myofibrome  des  Uterus! 

Diese  relativ  grosse  Zahl  muss  schon  darauf  hinweisen,  dass  das 
angegebene  Verhältniss  kein  zufälliges  sein  kann.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  war  es  so  markant,  dass  die  Kranken  selbst  davon  Notiz 
genommen  hatten,  in  einigen  Fällen  trat  sogar  die  Anschwellung  des 
Halses  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  die  Frauen  aus  dieser  Ver- 
anlassung ärztlichen  Rath  verlangten,  wobei  dann  die  Myomerkran- 
knng  erst  constatirt  wurde.  Gewöhnlich  konnten  aufmerksame  und 
intelligente  Patientinnen  angeben,  dass  seit  dem  stärkeren  Wachsthum 
der  Unterleibsgeschwulst  der  Hals  an  Dicke  zugenommen ;  einige  er- 
zählten, dass  die  Geschwulst  bei  der  Menstruation  jedesmal  stärker 
anschwoll  und  mit  ihr  der  Hals,  und  dass  beide  nach  dem  Aufhören 
des  Blutflnsses  wieder  abnahmen.  Noch  kürzlich  beobachtete  ich 
eine  sehr  intelligente,  an  Myom  leidende  Kranke,  welche  alle  diese 
Vorgänge  zu  Hause  so  genau  beobachtet  hatte,  dass  sie  sogar  Ge- 
legenheit nahm,  mit  einem  Bandmaass  den  Halsumfang  selbst  zu 
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messen.  Sie  konnte  mir  zahlenmässig  nachweisen,  dass  letzterer  inner- 
halb 5  Jahren  nm  1 1  Cm.  zugenommen  hatte. 

Sprechen  solche  Beobachtungen  dafür ,  dass  es  sich  hier  nm  in 
der  Sache  begründete  Verhältnisse  bandelt,  so  kann  ich  zufügen,  dass 
die  bei  den  Fibromyomen  zur  Cognition  kommenden  Anschwellungen 
der  Schilddrüse  nicht  wie  die  der  Schwangerschaft  und  des  Wochen- 
betts Torübergehende,  mit  dem  Aufhören  dieser  Zustände  wieder  ver- 
schwindende sind,  sondern  bleibende.  In  keinem  einzigen  Falle  ist 
nach  Entfernung  der  Tumoren  durch  Myomotomien  oder  Castrationen 
die  VergrOsserung  der  Drüse  vollkommen  zurückgegangen.  Ich  habe 
verschiedene  Frauen  2 — 3  Jahre  nach  solchen  Eingriffen  wieder  za 
untersuchen  Gelegenheit  genommen  und  die  bestehende  Struma  noch 
nachgewiesen.  Der  Halsumfang  nimmt  meist  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  nicht  unerheblich  ab,  was  wohl  zum  Theil  auf  den  mit 
dem  Eingriff  verbundenen  Blutverlust,  die  geringe  Nahrungsaufnahme 
und  die  allgemeine  Schwächung  des  EOrpers  zurückzubeziehen  ist, 
dann  aber  bleibt  er  gewöhnlich  entweder  auf  einem  bestimmten 
Maasse  constant  oder  er  erfuhrt  wieder  eine  massige  Zunahme,  welche 
mit  leichten  Schwankungen  jahrelang,  wahrscheinlich  zeitlebens  be- 
stehen bleibt.  (Eine  besonders  hervortretende  Zunahme  des  Halsum- 
fanges in  der  Rückenlage,  wie  sie  von  Meuli^)  beschrieben  worden 
ist,  habe  ich  nicht  constatiren  kOnnen;  meine  Messungen  sind  bei 
verschiedenen  Eörperstellnngen  der  Kranken  vorgenommen  worden 
und  ergaben  stets  die  gleichen  Resultate.)  Die  eben  mitgetheilten 
Thatsachen  habe  ich  nicht  blos  an  Lebenden  festgestellt;  in  einigen 
Fällen,  in  denen  die  Elranken  dem  Leiden  oder  der  Operation  er> 
lagen,  constatirte  man  bei  der  Section  parenchymatöse  Volumsza- 
nähme,  die  im  Protokoll  als  Strumen  bezeichnet  wurden.  Auffällig 
war  mir  bei  näherer  Bekanntschaft  mit  diesen  Verhältnissen,  dass 
nicht  alle  Arten  der  Myofibrome  sich  in  der  angegebenen  Beziehung 
gleich  verhielten.  Am  constantesten  und  ausgesprochensten  zeigten 
sich  die  Schilddrüsenvergrösserungen  bei  der  gleichmässigen  myoma- 
tosen  Volumszunahme  der  Gebärmutter,  sowie  beim  interstitiellen 
Myom,  weniger  ausgesprochen,  aber  relativ  häufig  beim  subserös  ent- 
wickelten und  sehr  selten  beim  submucösen.  Ferner  glaube  ich,  aus 
der  Uebersicht  meiner  Befunde  herauslesen  zu  können,  dass  die  Faser- 
geschwülste, welche  reines  Fibrom  darstellen  oder  in  denen  wenig- 
stens der  Fibrombestandtheil  den  myomatösen  überwiegt,  einen  star- 
ken Reiz  zur  VergrOsserung  der  Kropfdrüse  abgeben.  Diese  Thatsache 


1)  Zar  Function  der  SchilddrOse.  Archiv  fQr  die  gas.  Physiol.  XXXUI.  8.  37S. 
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würde  wenig  Ueberraschendes  haben ,  wir  wissen  ja,  dass  die  grös- 
seren und  härteren  Fibrome  sehon  durch  ihre  Schwere  auf  das  6e- 
fässsystem  einen  sehr  energischen  Einflass  ausüben. 

Es  modifieiren  sich  also  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  Ober 
die  in  Frage  stehenden  Beziehungen  dahin,  dass  bei  energischen, 
länger  dauernden  Reizen,  welche  den  Uterusmuskel 
selbst  direct  treffen,  die  Schilddrüse  deutlich  und 
dauernd  anschwillt.  Hier  möchte  ich  2  isolirte  Beobachtungen 
als  erwünschte  Belege  zu  dieser  Annahme  heranziehen:  während  für 
gewöhnlich  keine  Veränderung  der  Eierstöcke  Symptome  hervorzu- 
bringen geeignet  ist,  fand  ich  bei  rasch  wachsenden  Papillomen  und 
einem  als  Adeno-Papillom  des  Ovariums  bezeichneten  Tumor,  welche, 
wie  die  Laparotomie  erkennen  Hess,  fast  ungestielt  dem  Uterus  sehr 
eng  anlagen,  bezw.  ihn  selbst  ergriffen  hatten,  beträchtliche,  nicht 
vorübergehende  Strumen. 

Ich  bin  geneigt,  diesem  Auftreten  wahrer  Kröpfe  bei  Myofibro- 
men  des  Uterus  eine  grosse  Bedeutung  hinsichtlich  des  Verständnisses 
des  oausalen  Zusammenhanges  der  beiden  getrennt  liegenden  Organe 
beizumessen.  Denn,  da  nur  wenige  Frauenkrankheiten  so  intime  Be- 
ziehungen zum  Circulationssystem  haben,  wie  eben  diese,  so  wird 
uns  die  Vermittlung  des  Blutes  bei  den  in  Rede  stehenden  Vorgän- 
gen sehr  plausibel  gemacht.  Dies  genauer  auszuführen,  kann  ich 
wohl  unterlassen;  Jeder  kennt  die  bedeutenden  Blutungen  bei  Myo- 
men, die  mächtige  Erweiterung  der  den  Uterus  versorgenden  Arte- 
rien, welche  markante  auscultatorische  Phänomene  erzengen,  die 
manchmal  colossalen  Venenerweiterungen  nicht  nur  im  Becken,  son- 
dern auch  an  der  unteren  Körperhälfte,  die  häufigen  Thrombosen  in 
diesen  Bezirken,  welche  nur  zu  häufig  zum  Tode  der  Kranken  nach 
Operationen  und  ohne  solche  fähren;  die  braune  und  die  fettige  Atro- 
phie des  Herzens,  welche  die  Prognose  und  Therapie  energisch  be- 
einfioissen,  die  Erweiterung  der  Lymphbahnen,  die  nicht  selten  im- 
mensen Hydropsien,  die  Hydrämie.  Finden  wir  bei  solchen  Leiden 
auffallend  häufig,  man  kann  sagen,  fast  constant  eine  Struma,  so  wird 
die  Wahrscheinlichkeit  sehr  gross,  dass  eine  durch  das  sexuale  Lei- 
den veränderte  Blutbeschaffenheit  das  veranlassende  Moment  sei. 

Eine  weitere,  während  meiner  Untersuchungen  sich  ergebende 
Beobachtung  unterstützt  noch  diese  Annahme.  Ich  fand  nämlich  bei 
25  von  den  44  Myomfällen  ausser  der  Struma  Colostrum  in  den 
Brüsten.  Ich  hatte  immer  angenommen,  dass  die  stärkere  Entwick- 
lung der  Brustdrüse  und  die  Secretion  von  Colostrum  oder  Milch  in 
der  Schwangerschaft,  wie  bei  Genitalerkrankungen  abhängig  seien  vom 
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Verhalten  des  Blutes.  Zu  meinem  Erstaanen  fand  ich  aber,  wie  ich 
eingangs  bemerkt,  diese  Frage  in  der  Literatur  gar  nicht  aufgeworfen 
oder  behandelt,  ausgenommen  in  der  oben  citirten  Arbeit  von  Goltz, 
der  ebenfalls  dem  Blute  die  active  Rolle  dabei  zuerkennt  und  die 
Betheiligung  der  Nerven,  wenigstens  auf  dem  Wege  des  Lendenmarks 
sicher  ansschliessen  konnte.  Ich  habe  mich  nun  daran  gemacht,  am 
lebenden  Weibe  directe  Anfschltlsse  zu  bekommen,  ob  nicht  doch 
etwa  zwischen  den  Brustdrtlsen  und  Genitalien  ein  directer  nervöser 
Connex  bestände.  In  diesem  Falle  mttsste  man  annehmen,  dass  von 
dem  schwangeren  oder  erkrankten  Gebärorgan  ein  directer  oder  in- 
directer  Nervenreiz  zur  Mamma  gehe.  Ich  habe  mich  bemüht,  bei 
den  vielfachen  intrauterinen  und  vaginalen  Galvanisationen,  die  wir 
zum  Zweck  der  Blutstillung  und  Verkleinerung  von  Myomen  anstel- 
len, experimentell  Aufschluss  darttber  zu  erhalten.  Bei  Kranken, 
welche  wochenlang  intrauterin  mit  starken  Strömen  behandelt  wur- 
den, beobachtete  ich  während  der  Procedur  und  nach  derselben  die 
Brustdrtlsen  und  Warzen.  Aber  in  keinem  einzigen  Falle  war  eine 
stärkere  Schwellung  der  Drflsen  oder  gar  eine  Absonderung  von  Co- 
lostrum, wenn  sie  nicht  schon  vorher  bestand,  zu  constatiren,  ebenso- 
wenig liess  die  Papille  eine  Erection  oder  dergleichen  erkennen.  Be- 
ständen wirklich  directe,  gewöhnlich  benutzte  Verbindungen  zwischen 
beiden  Organen,  dann  hätten  wohl  bei  wochenlanger  Beizung  durch 
starke  Ströme  irgend  welche  positiven  Befunde  zu  Tage  treten  mtis- 
«en.  Den  umgekehrten  Weg  schlug  ich  daher  mit  noch  geringeren 
Erwartungen  ein ;  ich  reizte  die  Brustwarzen  hochschwangerer  Frauen 
direct  mit  der  Kathode  eines  massig  starken  constanten  Stromes. 
Mehr  als  10  bis  12  M.-A.  wurden  von  keiner  Person  vertragen,  was 
bei  der  bekannten  Empfindlichkeit  der  Mammilla  nicht  zu  verwun- 
dern. Zu  meiner  Ueberraschung  erhielt  ich  aber  jedesmal,  nachdem 
der  Strom  einige  Minuten  eingewirkt  hatte,  positive  Resultate,  d.  h. 
der  schwangere  Uterus,  über  welchen  die  Anode  in  Gestalt  einer 
sehr  breiten  Platte  gesetzt  war,  contrahirte  sioh,  aber  nicht  stark, 
nicht  anhaltend,  den  Frauen  subjectiv  nicht  bemerklich. 

Sofort  drängte  sich  nun  die  Erinnerung  an  gewisse  von  Scan* 
zoni  einige  Male  mit  Erfolg  verwendete  Maassnahmen  auf,  nämlich 
das  Aufsetzen  eines  Schröpfkopfs  über  die  Brustwarze  zum  Zweck 
der  Einleitung  der  künstlichen  Frtlhgeburt  Scanzoni^)  benutzte 
grosse  Saugapparate  aus  Kautschuk,  die  nach  Art  eines  Schröpfkopfs 
wirkten;  er  setzte  sie  tlber  beide  Brustwarzen  und  war  in  einigen 


1)  Beltäge  zur  Geburtskande.  I.  S.  15. 
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Fällen,  allerdings  nach  standen-  und  tagelanger  Anwendung  der  Appa- 
rate im  Stande,  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten.  Gerade  aus 
dem  letztgenannten  Grunde  Hess  er  das  Verfahren  später  wieder 
fallen. 

In  2  von  3  Fällen,  wo  ich  den  Schröpfkopf  über  die  Brustwarze 
bei  Hochschwangeren  aufsetzte,  konnte  ich  nicht  die  mindeste  Wehe 
nachweisen.  Bei  der  dritten  Frau  gelang  der  Versuch  aber  vollständig, 
d.  h.  die  Gebärmutter  contrahirte  sich  sofort  und  so  energisch,  dass 
ich  den  Schröpfkopf  schnell  abnahm ,  um  nicht  etwa  die  Geburt  in 
Gang  zu  bringen.  Die  betreffende  Person  war  eine  sehr  lebhafte, 
äusserst  reizbare  und  empfindliche  Frau,  was  entschieden  bei  der  Be- 
nrtheilung  des  Falles  besonders  in  Anschlag  zu  bringen  ist.  —  Die 
bei  den  beiden  genannten  Versuchsweisen  gemachten  Beobachtungen 
Hessen  Eines  sicher  erkennen :  ein  genügend  starker  Reiz,  wel- 
cher die  Brustwarze  einer  Schwangeren  trifft,  ist  im 
Stande,  Uteruscontractionen  auszulösen.  Da  nun  beide  Me- 
thoden für  sich  allein  nicht  ausreichten ,  um  jedesmal  und  dauernd 
in  einer  Weise  wirksam  zu  werden,  dass  man  praktischen  Nutzen 
daraus  ziehen  könnte,  so  versuchte  ich  es  mit  einer  Gombination  der 
beiden.  Ich  Hess  in  einen  dicken  gläsernen  Schröpfkopf  eine  bei 
manchen  Elektrisirapparaten  verwendete  messingene  Schwammhülse 
einfügen;  die  Bohrstelle  im  Schröpf  köpf  wurde  durch  Siegellack  wie- 
der luftdicht  abgeschlossen.  Aussen  endete  die  Schwammhülse  in 
einem  gewöhnlichen  Schraubenapparat  zur  Aufnahme  des  elektrischen 
Leitungsdrahtes.  Mit  einem  befeuchteten  Schwämmchen  armirt,  wurde 
dieser  elekrisohe  Schröpfkopf  erwärmt,  über  eine  Spirituslampe  ge- 
halten und  sofort  über  die  rechte  Brustwarze  einer  nahe  vor  der  Ge- 
burt stehenden  Schwangeren  aufgesetzt,  so  zwar,  dass  der  Schwamm 
die  Warze  direct  berührte.  Letztere  erigirte  sich  sofort,  die  Person 
hatte  davon  keine  unangenehmen  Sensationen.  Ebensowenig  dann, 
als  nach  Verbindung  des  Schröpfkopfes  mit  der  Kathode  eines  grossen 
Hirschmann'schen  Apparates  ein  constanter  Strom  von  6  M.-A.  appli- 
cirt  wurde.  Die  Gebärmutter  zog  sich  nach  wenigen  Secunden  ein 
wenig  zusammen,  bei  der  2.  und  3.  Stromschliessung  aber  energisch 
und  hart  und  blieb  dies  über  1  Minute  lang.  Trotzdem  dieses  so 
prompt  gelungene  Experiment  sofort  unterbrochen  wurde,  hielten  hier 
—  es  handelte  sich  um  eine  Erstgebärende  —  schwache  im  Kreuz 
verspürte  Wehen  fast  10  Stunden  an.  In  einem  2.  Versuchsfalle  bei 
einer  Zweitgebärenden  erloschen  sie  sofort,  als  ich  den  Schröpfkopf 
entfernte;  im  3.  Fall,  zu  dem  eine  ältere  Zweitgeschwängerte  ver- 
wendet wurde,  hielten  sie  einige  Stunden  an.    Ein  Einschleichen  in 
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456  XX.  Freund 

den  Strom  wurde  vermiedeD,  letzterer  mnsste  sofort  in  seiner  vollen 
Stärke  einmrken.  Die  Wehen  traten  in  allen  3  Fällen  sehr  schnell, 
bei  der  2.  und  3.  Schliessang  des  Stromes  fast  mimittelbar  ein.  So- 
bald sie  eonstatirt  waren,  warde  der  Strom  ausgeschaltet,  was  aber 
kein  sofortiges  Verschwinden  der  Wehe  zur  Folge  hatte.  Ueber  die 
Empfindung  in  der  Warze,  welche  von  keiner  der  Frauen  als  wahrer 
Schmerz  empfunden  wurde,  sagte  die  eine  aus,  dass  sie  dem  Saugen 
des  Kindes  vergleichbar  wäre.  Ueble  Einwirkungen  auf  die  Warze 
sah  ich  nicht;  ich  benutzte  einen  gläsernen  und  keinen  metallenen 
SchrOpfkopf,  um  die  Haut  der  BrustdrtLse  nicht  nnnöthig  zu  reizen. 

Praktisch  verwerthet  habe  ich  diese  Erfahrungen  bei  5  GebnrtsfiUlen, 
jedesmal  mit  vollem  Erfolge.  Die  beiden  ersten  Fälle  sind  bereits  im 
Centralblatt  fOr  Gynäkologie.  1890.  Nr.  26  genauer  mitgetheilt.  Die  übri- 
gen 3  Fälle  möchte  ich  hier  in  Kürze  referiren.  Im  Fall  3  handelte 
es  sich  um  eine  37 jährige  Drittgebärende,  welche  am  6.  Juni  1890, 
dem  richtigen  Endtermin  der  Schwangerschaft,  Wehen  verspürte,  wobei 
sofort  das  Fruchtwasser  abfloss.  Die  Wehen  dauerten  nur  wenige  Stun- 
den und  verschwanden  dann  vollständig.  Die  Hebamme  versuchte  mit 
Voiibädem  und  warmen  Scheidenausspttiungen  sie  neu  zu  beleben,  hatte 
aber  keinen  Erfolg.  Am  11.  Juni,  also  5  Tage  nach  dem  Wasserabfloss, 
wurde  ich  gerufen.  Ich  constatirte  bei  der  nicht  fiebernden,  aber  auf- 
geregten und  etwas  heruntergekommenen  Frau  ein  normales  Becken  und 
einen  ziemlich  ansehnlichen  Hängebauch.  Das  lebende  Kind  lag  in  2.  Lage, 
der  Ceryix  war  weich  und  kurz,  der  Muttermund  zwelmarkstückgross, 
die  Blase  gesprungen.  Als  ich  Abends  um  8V2  Uhr,  nachdem  ein  ge- 
wöhnlicher kleiner  constanter  Strom  (ohne  Galvanometer)  in  die  Wohnung 
der  Kreissenden  geschafft  worden  war,  den  elektrischen  Schröpfkopf  appll- 
cirt  hatte,  entstanden  sofort  massige  Wehen,  bei  der  zweiten  Schliessung 
wurden  sie  kräftig,  bei  der  dritten  kamen  sie  in  einen  regulären  Gang. 
Verwendet  wurden  14  Elemente.  Um  1  Uhr  Nachts  war  der  Muttermund 
verstrichen,  um  3  Uhr  stand  nach  Einwirkung  kräftiger  Pressweben  der 
sehr  grosse  Kopf  im  Beckenausgang.  Da  die  Herztöne  des  Kindes  un- 
regelmässig wurden,  legte  ich  ohne  Narkose  die  Zange  an  und  extrahirte 
das  lebende,  männliche,  sehr  grosse  Kind.  Die  sehr  schlaffe  Gebärmutter 
zog  sich  schlecht  zusammen,  musste  manuell  von  der  Nachgeburt  befreit 
und  kurze  Zeit  comprimirt  werden,  blieb  aber  dann  dauernd  contrahirt. 
Das  Wochenbett  verlief  normal. 

Der  4.  Fall  wurde  auf  der  hiesigen  Klinik  beobachtet.  Hier  erzeugte 
ich  bei  einer  sehr  fetten,  schläfrigen  Erstgebärenden  von  19  Jahren, 
welche  von  vornherein  sehr  nngenflgende,  stundenlang  ausbleibende  Wehen 
hatte,  mittelst  des  elektrischen  Schröpf kopfes  gute,  alle  10  Minuten  regel- 
mässig wiederkehrende  Wehen  mit  einem  Strome  von  10  M.-A.  Die  Ge- 
burt ging  von  da  an  ungestört  voran  und  wurde  schliesslich  mit  der  Zange 
beendet. 

Der  5.  Fall  endlich  hatte  den  promptesten  Erfolg.  Er  betraf  eine 
33  jährige  Frau,  die  ihr  8.  Kind,  gebären  sollte.    Das  Becken  war  normal. 
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Banchdecken  und  üteruB  aber  sehr  schlaff;  das  Kind  lag  in  2.  Lage. 
Die  Wehen,  welche  zur  richtigen  Zeit  eingesetzt  hatten^  kamen  nur  alle 
4  bis  5  Stunden  einmal  und  sehr  schwach.  Wiederum  wurde  mit  Httlfe 
des  kleinen  galvanischen  Apparates  und  des  elektrischen  Schröpfkopfes 
bei  12  Elementen  von  der  1.  Stromschliessung  an  eine  regelmässige  und 
so  wirksame  Wehenth&tigkeit  hervorgerufen,  dass  die  Geburt  spontan  im 
Verlaufe  1  Stunde  glttcklich  fOr  Mutter  und  Kind  beendet  war. 

Die  angegebene  Methode  scheint  demnach  zur  Erregung  von 
Wehen  besonders  geeignet  und  wird  jedenfalls  zur  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  probirt  werden  müssen. 

Von  grossem  Interesse  war  mir  in  Bezug  auf  die  vorliegende 
Frage  eine  Stelle  in  den  Aphorismen  des  Hippokrates^),  welche 
ich  erst  in  den  letzten  Tagen  gefunden  habe.  Sie  lautet:  „Um  den 
Menstrualfluss  anzuhalten,  soll  man  einen  möglichst  grossen  Schröpf- 
kopf auf  die  Brustwarze  setzen!''  Nach  meinen  Befunden  verlohnte 
sich  die  Prüfung  dieses  Vorschlages. 

Unzweifelhaft  geht  aus  meinen  Beobachtungen  hervor,  dass  ein 
Zusammenhang  der  Brustdrüse  mit  den  weiblichen  Genitalien  auf 
nervösen  Bahnen  hergestellt  werden  kann.  Dass  derselbe  kein  di- 
recter  sein  kann,  habe  ich  schon  oben  erörtert,  dass  eine  Betheiligung 
des  Rückenmarks  dabei  im  Spiele  ist,  dürfte  zweifellos  sein.  Die 
Beobachtung  von  Goltz  zeigt  nun  aber,  dass  das  Lendenmark  wenig- 
stens ausgeschaltet  sein  kann,  ohne  dass  die  Function  der  Mamma 
in  der  Gravidität  und  im  Puerperium  ausfallen  brauchte.  Wir  müssen 
also  annehmen,  dass  entweder  ein  höher  gelegener  Abschnitt  des 
Rückenmarks  zur  Leitung  benutzt  wird,  was  unwahrscheinlich  ist, 
oder  dass  der  Weg  durch  das  Lendenmark  gehen  kann,  wenn  auch 
nur  ausnahmsweise  bei  ganz  bestimmten  Reizen.  Mir  ist  es  sehr 
zweifelhaft,  ob  mein  elektrischer  Schröpf  köpf  bei  einer  Person  mit 
einer  Erkrankung  des  Lendenmarks  auf  dem  ganzen  Querschnitt 
Wehen  hervorzurufen  im  Stande  wäre. 

So  sehr  daher  meine  Befunde  ttir  die  nervöse  Verbindung  der 
Brustdrüsen  mit  den  Genitalien  zu  sprechen  scheinen,  so  muss  doch 
hervorgehoben  werden,  dass  diese  Art  des  Gonnexes  nicht  die  ge- 
wöhnliche, normale  ist. 

Wir  müssen  annehmen,  wie  oben  gezeigt,  dass  es  eine  in  der 
Schwangerschaft  veränderte  Beschaffenheit  des  Blutes  ist,  welche  die 
Brustdrüse  zur  Anschwellung  bringt.  Stammt  doch  schliesslich  ihr 
Secret,  Colostrum  und  Milch  direct  aus  dem  Blute. 

Ganz  ebenso  wird  es  sich  mit  der  Schilddrüse  verhalten.    Zwei 

1)  Aphorismen  50. 
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eigenthümliche  Beobachtungen,  welche  ich  in  der  gebartshülf liehen 
Poliklinik  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  könnten  diese  Beziehungen 
vielleicht  illustriren  helfen.  In  beiden  handelte  es  sich  um  bedeu- 
tende Anschwellungen  am  Halse  gelegener  Partien  in  der  Schwanger- 
schaft, und  zwar  deutlich  und  zweifellos  bedingt  durch  den  Einfluss 
des  Blutes. 

Im  1 .  Falle  entwickelten  sich  bei  einer  sonst  gesunden  Erstgeschwän- 
gerten von  25  Jahren  in  einer  angeborenen,  fast  bandteliergrossen,  roth- 
braunen Teleangiektasie  links  am  Halse  zwei  Tumoren,  der  eine  wie  ein 
kleiner  Champignon  aussehend  und  ebenso  gross,  der  andere  etwas  klei- 
ner, etwa  1"  unterhalb  des  ersten.  Die  Tumoren,  von  schwammiger  Con- 
sistenz,  hatten  etwas  dunklere  Färbung,  als  ihr  Untergrund  und  wurden 
yon  den  Pulsationen  der  Carotis  gehoben.  Einmal  hatte  die  Person  in 
der  Schwangerschaft  eine  ansehnliche  Blutung  aus  den  Tumoren,  welche 
man  als  Angiome  ansprechen  musste,  gehabt.  Bei  der  Oeburt,  welche 
mit  der  Zange  beendet  werden  musste,  schwollen  die  Tumoren  nicht  erheb- 
lich an,  im  Wochenbett  zeigten  sie  keine  Abnahme.  Sie  wurden  schliess- 
lich operativ  entfernt  und  erwiesen  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
als  Angiome. 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  gesunde  28jährige  Erstge- 
bärende mit  platt  rachitischem  Becken,  welche  am  richtigen  Ende  der 
Schwangerschaft  niederkam.  Das  einzig  Auffallende  an  ihr  war  eine  über 
das  gewöhnliche  Maass  hinausgehende  Anschwellung  der  Schilddrüse. 
Unter  kräftiger,  sehr  schmerzhafter  und  über  24  Stunden  dauernder  Ge- 
burtsarbeit war  der  Kopf,  nachdem  der  Muttermund  verstrichen,  tief  ins 
Becken  getreten.  Wegen  grosser  Aufregung  der  Kreissenden  wurde  zn 
dieser  Zeit  poliklinische  Hülfe  erbeten,  es  fand  sich  aber  keinerlei  Indi- 
cation  zu  einem  Eingriff.  Nach  weiteren  3  Stunden,  als  der  Kopf  im  Aus- 
gang stand,  wurde  ich  wiederum  und  sehr  eilig  zu  der  Oebärenden  ge- 
rufen. Es  war  ohne  alle  Vorboten  plötzlich  ein  sehr  beängstigender 
Erstickungsanfall  eingetreten.  Ich  fand  die  Frau,  nach  Athem  ringend, 
cyanotisch  im  Bett  aufsitzend,  sehr  ängstlich.  Sie  griff  sich  in  den  Mund 
und  deutete  an,  dass  ihr  etwas  im  Halse  sitze.  Beim  sofortigen  Zufühlen 
fand  ich  einen  etwa  4  Cm.  langen  und  l  Cm.  breiten  wurstförmigen,  prall- 
elastischen Tumor,  welcher  der  Zunge  auflag  und  sich  besonders  bei 
guter  Beleuchtung  als  die  colossal  angeschwollene,  hyperämische  Uvula 
documentirte.  Beim  Berühren  platzte  sie  und  entleerte  blutig- schleimige 
Flüssigkeit  in  geringer  Menge,  wobei  Patientin  zu  erbrechen  anfing.  Durch 
den  Ritgen'schen  Handgriff  wurde  die  Oeburt  rasch  beendet,  worauf  die 
Erstickungsanfälle  nicht  mehr  wiederkehrten  und  die  Uvula  zur  Norm 
abschwoll.  Auch  die  Tonsillen,  welche  vorher  bedeutend  hyperämisch 
erschienen  waren,  zeigten  nach  der  Geburt  wieder  ihr  normales  Aussehen. 

In  der  Literatur  habe  ich  nur  einen  ähnlichen  Fall  auffinden 
können.  Scanzoni^)  sah  bei  einer  Person  im  Beginn  der  Geburt 
eine  beiderseitige  Anschwellung  der  Submaxillardrüsen,  „an  welcher 

1)  Beiträge  zur  Geburtskande.  I.  S.  28. 
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noch  an  demselben  Tage  die  Zunge  so  Theil  nahm,  dass  sie  2  Finger 
breit  über  die  Schneidezähne  hervorragte,  ihr  Dickendnrchmesser 
betrag  mehr  als  1  Zoll,  dabei  konnte  der  Unter-  yom  Oberkiefer  nicht 
vollständig  entfernt  werden,  so  dass  die  Zähne  tiefe  Eindrücke  in 
der  Zunge  hervorriefen.  Das  Athmen  war  ungemein  erschwert,  die 
Kranke  fürchtete  zu  ersticken'^  Die  Geburt  verlief  sehr  rasch  spon- 
tan, und  unmittelbar  darauf  detumescirte  die  Zunge  zur  Norm. 

Diese  Beobachtungen  stellen  in  grober  Weise  ein  ungefähres 
Paradigma  zu  der  Anschwellung  der  Schild-  und  Brustdrüse  in  der 
Gravidität  nnd  bei  Sexualleiden,  welche  zum  Girculationssystem  in 
näherer  Beziehung  stehen. 

Eine  klinische  Beobachtung,  welche  von  meinem  Vater  herrührt 
und  welche  wir  bei  zahlreichen  Fällen  bestätigt  haben,  läuft  auf  den- 
selben Punkt  hinaus,  wie  unsere  bisherigen  Betrachtungen.  Mein 
Vater  fand^),  dass  die  durch  den  Druck  des  schwangeren  Uteras  auf 
die  grossen  Gefässe  liedingte  Stauung  im  Girculationssystem  ihren 
Ausgleich  fände  in  der  Anschwellung  der  Brüste.  „Bei  der  im  10. 
Monat  beginnenden  Gontraction  des  Uterus  wird  ein  Theil  seiner 
Blntmenge  ausgetrieben,  die  eine  grössere  Turgescenz  der  Brüste  ver- 
ursacht (bis  zur  spontanen  Excretion  des  Secretes).  In  den  ersten 
Tagen  des  Wochenbettes  Volumszunahme  des  Uterus,  Schlaffwerden 
der  Brüste;  am  3.  Tage  Gontraction  des  Uterus,  schnelle  Targescenz 
der  Brüste  oft  unter  Fiebererscheinungen  mit  Krisen  („Milchfieber'O- 
Ist  die  Rückbildung  des  Uterus  durch  Krankheiten  gestört,  so  tnr- 
gesciren  die  Brüste  wenig.  Milchfieber  geht  stets  mit  bedeutender 
Turgescenz  der  Brüste  einher.'' 2) 

Es  ist  also  dem  Blute  die  Bolle  des  Vermittlers  zwischen  den 
Genitalien  und  den  Brüsten  zuerkannt  und  zwar  in  einer  mechanischen 
Art.    Diese  Auffassung  erinnert  in  gewisser  Weise  an  die  Theorie, 

1)  38.  Jahresbericht  der  achtes.  Gesellschaft  für  vaterl.  Cultar.  1S60.  8. 139. 

2)  Eine  eigenthümliche  YorstellaDg  von  diesen  Vorgängen  hatte  Hlppo- 
krates.  An  einer  Stelle  (von  den  Drüsen,  S.  16)  sagt  er:  Von  der  Geb&rmatter  aas 
geht  ein  Zufluss  za  den  Brüsten  far  die  Ern&hrung  des  Kindes  nach  der  Oeburt, 
eine  Nahrang,  welche  aus  dem  vom  Fötus  comprimirten  Netz  ausgedrückt  wird 
und  80  in  die  höher  gelegenen  Partien  des  Körpers  gelangt.  —  Ebenda  (S.17)  heisst 
es  weiter:  Die  Milch,  welche  von  der  Oeb&rmutter  herkommt  and  in  einem  Affluxus 
in  die  Qef&sse  der  oberen  Körperh&lfte  getrieben  wird,  gelangt,  da  es  keine  eigenen 
Gef&sse  für  sie  giebt  —  bei  Frauen,  die  durch  Krankheit  oder  Unfall  eine  Mamma 
verlieren  — ,  in  das  Herz  und  in  die  Lungen,  so  dass  die  Frauen  an  Erstickung 
sterben.  —  An  einer  weiteren  Stelle  beschäftigt  sich  Hippokrates  mit  dem 
Connex  der  Brüste  und  weiblichen  Genitalien  bei  Erkrankungen  der  letzteren 
(Gyn&kol.  S.  173):  „Wird  die  Gebärmutter  von  einem  Erysipel  ergriffen,  so  schwillt 
die  Oberfläche  des  Körpers  an  und  besonders  auch  die  Brüste  durch  Sympathie/* 
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welche  die  Bedeatung  der  Schilddrüse  in  einer  Regulation  des  Blnt- 
zostromes  zum  Gehirn  sieht.  Aehnlich  soll  hier  das  Plus  von  Blut, 
welches  die  Utemscontractionen  in  den  Kreislauf  werfen ,  nach  den 
Brflsten  abgeleitet  werden. 

Aehnlich  zeigt  sich  auch  das  Verhalten  der  Schilddrüse  im  Wochen- 
bett. In  meiner  früheren  Arbeit  habe  ich  mitgetheilt,  dass  „eine  Ab- 
nahme des  Halsumfanges  im  Verlaufe  der  ersten  3  Tage  des  Wochen- 
bettes stattfindet''.  Dies  stimmt  also  zu  dem  Schlaffwerden  der  Brüste 
bei  der  Volumszunahme  des  Uterus  in  denselben  Tagen.  Während 
aber  mit  der  kräftigen  Gontraction  des  letzteren  am  3.  oder  4.  Tage 
post  partum  die  Mammae  erheblich  turgesciren,  bleibt  die  Schild- 
drüse zurück.  In  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle  fand  ich  überhaupt 
keine  Anschwellung  dieses  Organs  während  der  Lactation,  in  der 
anderen  Hälfte  aber  erfolgte  die  Volumszunahme  erst  am  7.  Wochen- 
bettstage. Diese  Thatsache  hat  mich  nicht  in  Erstaunen  gesetzt;  ich 
habe  nämlich  in  einigen  wenigen  Fällen  beobachten  können,  dass 
bei  rasch  wachsenden  Uterusmyomen  Golostrum  eher  zu  constatiren 
war,  als  Struma,  und  weiter  haben  mir  einige  Ton  Anfang  an  genau 
beobachtete  Fälle  von  Schwangerschaft  dargethan,  dass  die  Secretion 
der  Milchdrüsen  eher  einsetzt,  als  die  Anschwellung  der  Schilddrüse, 
erstere  nämlich  gewöhnlich  schon  im  2.  Schwangerschaftsmonat,  letz- 
tere niemals  vor  dem  4.  Damit  stimmt  überein,  dass  ich  nur  bei 
einem  einzigen  von  den  vielen  Fällen  extrauteriner  Gravidität,  die 
ich  zu  beobachten  in  der  Lage  war,  eine  Vergrösserung  der  Thy- 
reoidea angetroffen  habe;  die  Mehrzahl  dieser  Fälle  sehen  wir  aber 
in  den  ersten  2  und  3  Monaten.  Darum  erscheint  es  also  nicht  be- 
fremdlich, wenn  die  in  ihrer  Reizbarkeit  der  Brustdrüse  entschieden 
bedeutend  nachstehende  Schilddrüse  im  Wochenbette  später  auf  den 
vom  Uterus  ausgehenden  und  durch  das  Blut  vermittelten  Reiz  rea- 
girt,  als  die  erstgenannte. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  die  mitgetheilten  Thatsachen,  so 
müssen  wir  zu  dem  Schlüsse  kommen:  Die  Beziehungen  der 
Schilddrüse  und  der  Brustdrüse  zu  den  schwangeren  und 
erkrankten  weiblichen  Genitalien  werden  nicht  durch 
die  Nerven,  sondern  vorwiegend  durch  das  Blut  ver- 
mittelt. 


XXI. 

Ans  der  freien  Vereinigang  der  Chirurgen  Berlins. 
(34.  Sitzung  vom  14.  Juli  1890.) 

Beiträge  zur  conservativen  Chirurgie. 

//.  Eine  Knöckelamputatfon  mit  spontaner  Nervenregeneration, 

Yorgestallt  Ton 

Prof.  Dr.  Bdm.  Rose, 

dirlg.  Ant  d«r  chirnrg.  Station  in  BethAnien. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

M.  H.!  Um  Ihnen  eine  weitere  Leistung  der  conserrativen  Chir- 
urgie vorzuftthren,  stelle  ich  Ihnen  ein  Kunstwerk  von  Knöchelamputa- 
tion Tor.  In  dreierlei  Beziehung  kann  dieser  Fall  Ihr  Interesse  erregen. 

Auffallend  war  einmal  der  ungemein  ungünstige  Verlauf,  den  die 
anscheinend  einfache  Verletzung  nahm;  der  Eintritt  ausgedehnten 
Brands  bei  einem  einfachen  Bruch  des  Oberschenkels  erregte  solches 
Aufsehen,  dass  es  zu  vielen  Unannehmlichkeiten,  ja  zu  einer  Klage 
wegen  Kunstfehlers  bei  der  ersten  Behandlung  gegen  den  behandeln- 
den Arzt  kam.  Dann  Jbitte  ich  den  Erfolg  des  Heilplans  zu  beachten, 
welcher  bei  diesem  doppelten  Ungltlck  nach  Möglichkeit  alles  Lebens- 
fähige dem  Kranken  um  so  mehr  zu  erhalten  bestrebt  war,  und  von 
einer  hohen  Amputation  oder  primären  Exarticulation  des  Oberschen- 
kels deshalb  absah.  Obgleich  die  für  eine  Amputation  nach  Syme 
eigentlich  nothwendige  Fersenhaut  fehlte,  selbst  für  eine  Exarticula- 
tion des  Unterschenkels  es  an  der  gewöhnlich  angewendeten  Be- 
deckung mangelte,  so  gelang  es  dennoch  eine  Knöchelamputation  zu 
machen,  und  wie  Sie  sehen,  zur  Ausheilung  zu  bringen.  Es  wurde 
dadurch  so  viel  erreicht,  dass  der  Kranke  ohne  künstliches  Bein,  ohne 
Stelzfuss  in  einfachster  Weise,  wie  Sie  sehen,  auf  seinem  eigenen  Bein, 
„seinem  natürlichen  Stelzfuss",  in  einem  selbst  verfertigten  hülsen- 
artigen  Stiefel  gehen  kann.    Er  bleibt  unabhängig  vom  Mechaniker. 

Widerspricht  dieser  Erfolg  den  althergebrachten  Grundsätzen  über 
die  Anzeige  zur  Abnahme  der  Glieder,  so  wirft  er  endlich  ein  eigen- 
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thümliches  Licht  anf  „eine  der  ruhmvollsten  Errnngenschaften  der 
Neuzeit''  —  so  sagen  unsere  jüngeren  CoUegen  —  ich  meine  auf  die 
Erfolge  der  Nervennaht. 
Der  Fall  war  folgender: 

Hermann  R.,  der  6  Jahre  alte  Sohn  eines  Cigarrenmachers  in  Erckner, 
wurde  am  14.  Januar  1889  nach  Bethanien  gebracht  (aufgenommen  unter 
Nr.  201)  9  weil  er  vor  8  Tagen  auf  dem  Eise  den  linken  Oberschenkel 
ungefähr  in  der  Mitte  gebrochen  hatte.  Der  hinzugerufene  junge  Arzt 
legte  einen  Streckverband  an,  wobei  er  von  anfangs  4  Pfund  bis  auf  6 
Pfund  Gewicht  stieg;  während  er  zu  diesem  Zweck  unten  einen  bis  ober- 
halb der  Wade  reichenden  Heftpflasterverband  anlegte^  benutzte  er  zur 
Contraextension  im  Anfang  einen  Oummischlauch  in  der  rechten  Seite  des 
Beinschlitzes,  den  er  am  oberen  Bettpfosten  rechts  befestigte.  Das  Bein 
war  massig  geschwollen.  Am  vergangenen  Tage  ist  dann  vom  Arzte  be- 
merkt worden,  dass  der  Gammischlauch  am  Damm  in  einer  Furche  die 
Haat  wund  gemacht  hat;  er  wurde  deshalb  dort  entfernt  und  links  in  der 
Weise  angelegt,  dass  er  mittelst  Verknotung  der  Enden  um  den  Ober- 
schenkel oberhalb  des  Bruches  befestigt  und  dann  durch  2  Schnüre  an 
das  Kopfende  des  Bettes  beiderseits  angeknüpft  wurde.  Das  ganze  Bein 
ist  bald  80  angeschwollen,  dass  ein  zweiter  Arzt  hinzugezogen  wurde, 
welcher  den  Schlauch  entfernte,  eine  bedeutende  Menge  Harn  mit  dem 
Katheter  abliess  und  den  Kranken  nach  Bethanien  schickte.  Soweit  die 
Mittheilungen  des  aufgeregten  Vaters,  die  Aerzte  selbst  habe  ich  nicht 
sprechen  können. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  ordentlich  entwickelte  Knabe  das  linke 
Bein  fest  in  einer  Volkmann'schen  Tractions-Biechschiene  eingebunden, 
der  Oberschenkel  ist  massig  stark  geschwollen  und  überall  bei  Betastung 
schmerzhaft ;  in  der  Mitte  findet  sich  Beweglichkeit  und  Grepitation.  Bei 
ruhiger  Lage  bestanden  keine  Schmerzen.  Die  Arteria  poplitea  pulsirte 
deutlich.  Der  Unterschenkel  und  Fuss  sind  dicht  mit  Flanellbinden  um- 
wickelt; nach  ihrer  Entfernung  findet  sich  darunter  der  Heftpflasterexten- 
sionsverband,  welcher  so  fest  anliegt,  dass  unter  seinem  oberen  Umfang 
sich  eine  fingertiefe  ganz  anämische  Furche  rings  um  das  Glied  an  der 
Grenze  des  oberen  Dritteis  gebildet  hat.  Der  ganze  Fuss  ist  blauschwarz, 
eiskalt  und  völlig  unempfindlich.  Aus  tiefen  Nadelstichen  kommt  kein  Blut. 
Die  Arterien  zeigen  keine  Pulsation.  Die  Oberfläche  ist  mit  Blasen  und 
Bläschen  bedeckt,  welche  gelbes  Serum  enthalten.  Dieselben  Erschei- 
nungen zeigt  das  untere  Drittel  des  Unterschenkels.  Die  Blasenbildung 
und  Gefühllosigkeit  der  Haut  erstreckt  sich  vorn  und  an  beiden  Seiten 
bis  dicht  an  die  obere  Grenze  der  Heftpfiaatereinwickelung,  während  an 
der  hinteren  Fläche  der  Wade  in  der  Mitte  die  Haut  noch  bis  etwa  zur 
Grenze  des  unteren  Drittels  des  Unterschenkels  gut  erhalten  ist.  Ferner 
zeigt  ein  blasses  Hautstttck  um  den  inneren  Knöchel  von  der  doppelten 
Grösse  etwa  eines  silbernen  Fünfmarkstflcks  normale  Färbung,  ohne  dass 
jedoch  die  Empfindung  erhalten  wäre. 

In  der  linken  Schlitzfalte  zwischen  Oberschenkel  und  Hodensack  ist 
eine  streifenförmige,  auf  Druck  verschwindende  Röthe  der  Haut  sichtbar; 
rechts  findet  sich  entsprechend  ein  i  Cm.  breiter  und  6  Cm.  langer  Haut- 
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streifen  schwarz  gefilrbt  in  rother^  auf  Drnck  empfindlicher  Umgebung) 
yöUig  nekrotisirt  und  in  der  Demarcation  begriffen  vor.  Auch  zwischen 
linker  Hinterbacke  und  Oberschenkel  ist  ein  rother  Drnckstreifen  vor- 
handen. Der  Damm  und  die  unteren  Theile  des  Bauches  sind  ödematös 
geschwollen.     Alle  3  Streifen  wurden  brandig. 

Die  ganze  Mundhöhle  ist  mit  Soor  belegt,  der  Rachen  geröthet,  aber 
ohne  Belag. 

Der  Urin  wird  jetzt  von  selbst  gelassen,  ist  stark  saturirt,  aber  ei- 
weissfrei.     Kein  Fieber,  kein  Appetit,  normaler  Stuhlgang. 

Das  Bein  wurde  offen  auf  einer  Schiene  gelagert,  die  brandigen 
Theile  mit  Carbolumschlägen,  und  da  am  17.  Jan.  leichter  Garbolurin  ein- 
trat, wie  stets  blos  mit  Einpinselungen  von  Perubalsam  behandelt.  Die 
Empfindung  hat  in  den  ersten  Tagen  ihre  Grenze  um  Geringes  weiter 
abwärts  ausgedehnt.  Die  Gangrttn  erstreckt  sich  nirgends  weiter  und 
trocknet  bei  der  offenen  Behandlung  wie  stets  ein. 

Am  20.  Jan.  beginnt  unter  zeitweiligem  Auftreten  von  Fieber  (das 
einmal  bis  39,3  ^  ging)  die  Demarcation  an  der  unteren  Grenze  des  oberen 
Unterschenkeldrittels,  bei  der  sich  allmählich  grosse  Fetzen  allerseits  bis 
auf  das  Lig.  interosseum  abstossen.  Eine  starke  Eiterung  aus  der  Knie- 
kehle unter  dem  retrahirten  Rest  hervor  tritt  ein. 

Auch  an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  geht  die  Abstossung  so 
weit,  dass  schliesslich  beide  Knochen  blossliegen,  verbunden  durch  das 
Ligament  und  eine  darauf  liegende  dünne  Muskelschicht,  wohl  vom  M.  ex- 
tensor  hallucis  longns,  nachdem  sich  hinten  und  vorn  vorher  die  Haut, 
alle  Sehnen  und  übrigen  Muskel  abgestossen  haben.  Auch  an  den  beiden 
Hautstreifen  am  Gesftss  und  links  zwischen  den  Beinen  hat  sich  die  Gan- 
grän demarcirt;  rechts  geht  im  Schlitz  die  streifenförmige  Gangrän  sogar 
durch  die  Hautfascie  hindurch.  Nur  an  dem  Malleolus  internus  hat  sich 
die  normale  Hautstelle  erhalten,  welche  von  vornherein  dort  in  der  Grösse 
von  2  Fttnfmarkstücken  übrigens  normal,  jedoch  gefühllos  geblieben 
war.  Eine  Spur  von  Empfindung  hat  sich  eben  auch  jetzt  noch  nicht 
darin  eingestellt.  Bei  der  Demarcation  dieses  Stücks  vom  schwarz  ein- 
getrockneten Fuss  hat  sich  Mitte  Februar  die  Grenze  oben  etwa  in  der 
Gegend  des  Chopart'schen  Gelenks  so  gebildet,  dass  hier  der  schwarze 
Fuss  eine  trockene  Hautmanschette  hat,  die  sich  weiter  aufwärts  immer 
oberflächlicher  abgelöst  hat.  Das  Chopart'sche,  das  Fussgelenk  und  der 
Sinus  tarsi  eitern,  die  Knorpel  usuriren  sich  dort,  die  Ferse  und  Sohle 
sind  schwarz  und  in  demarcirender  Eiterung  begriffen.  Oberhalb  der 
guten  Haut,  welche  am  inneren  Knöchel  haftet,  befindet  sich  jetzt  ein 
fast  ganz  gereinigter  Substanzverlust,  welcher  rings  um  die  beiden  nack- 
ten  Unterschenkelknochen  und  ihre  oben  geschilderte  Verbindung  geht, 
vorn  19  Gm.,  hinten  18  Gm.,  aussen  16  Gm.  Höhe  hat.  Eine  Arterie  kann 
man  zwischen  den  Knochen  nicht  bemerken,  natürlich  auch  keinen  Nerv. 
Die  Haut  daneben  sitzt  fest  an  ihrer  Unterlage  und  lässt  sich  nicht  ver- 
schieben. 

Unter  diesen  Verhältnissen  habe  ich  am  18.  Februar,  nachdem  sich 
die  Brandstrelfen  an  beiden  Seiten  des  Dammes  ganz  gereinigt  haben 
und  schön  granuliren,  die  Fracturstelle  nur  noch  massig  beweglich  war, 
bei  bestehendem,  besonders  abendlichem  Fieber  die  Knöchelamputation  in 
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der  Weise  gemacht ,  dass  ich  sämmtliche  Fussknochen  entfernt  und  die 
Gelenkscheibe  an  der  Tibia  und  Fibala  abgesägt  habe.  Der  unempfind- 
liche Haatlappen  am  Malleolns  internus  wurde  nicht  blos  geschont^  son- 
dern auch  alle  ihn  umgebenden  hautlosen  Weichtheile  in  der  Tiefe  bis 
auf  den  Knochen,  soweit  sie  sich  vom  Schwarzen  demardrt  hatten.  Aus 
diesen  Theilen  wurde  eine  Art  Kappe  für  den  Sägeschnitt  der  beiden 
Knöchel  gemacht ,  wegen  ihrer  Steifigkeit  2  Drains  eingelegt  und  die 
Kappe  mit  ihrem  freien  äusseren  finde  mittelst  Seidennähten  aussen  vom 
äusseren  Knöchel  am  Periost  befestigt. 

Das  Ganze  war  eine  Art  von  Amputation  nach  Syme,  aber  ohne 
Fersenkappe.  Oberhalb  des  Stumpfes  setzte  das  Glied  dann  plötzlich  ab 
und  hing  nur  durch  die  beiden  nackten  granulirenden  ünterschenkei- 
knochen  und  ihr  Zwischenband  mit  der  geschwollenen  Kniegegend  zik 
sammen.  Trotzdem  die  Kappe  empfindungslos  war  —  man  musste  sich 
eigentlich  wundern,  warum  sie  am  Leben  geblieben  —  erhielt  sie  sich 
doch;  ihre  Anheil ung  ist,  wie  Sie  sehen,  vollständig  gelungen,  ebenso  die 
Benarbung  der  mächtigen  Ringwunde. 

Am  19.  Februar  wurde  das  eine,  am  20.  das  andere  Drain  entfernt. 
Am  2S.  Morgens  war  Patient  zum  ersten  Mal  fieberfrei.  Anfangs  wurde 
er  an  der  Operationswunde  mit  Sublimatgaze  verbunden,  die  in  (1  promille) 
Sublimatlösung  nach  La  Place  getaucht  war,  um  die  Abstossung  ein- 
zelner Fetzen  zu  beschleunigen ;  von  Mitte  März  kam  das  Bein  bei  Tage 
in  ein  permanentes  Wasserbad,  Nachts  in  einen  Höllensteinsalbenverband, 
nachdem  die  Nähte  entfernt  und  alle  Wunden  am  Bein  in  schöne  Granu- 
lation tibergegangen  waren. 

Am  1.  Juni  war  bei  vollem  Wohlbefinden  das  Ganze  soweit  geheilt, 
dass  nur  vorn  in  zehnpfennigstückgrosser  Fläche,  hinten  in  erbsengrosser 
die  Vernarbung  noch  nicht  zu  Stande  gekommen  war.  Der  Verschluss 
kam  dann  auch,  wenn  auch  natürlich  unter  wiederholten  kleinen  Rttck- 
schritten,  so  zu  Stande,  dass  am  1.  August  der  Kranke  täglich  ^4  Stande 
aufstehen  durfte,  vom  15.  August  ab  den  Tag  über  das  Bett  verlässt  und 
V2  Stunde  täglich  auf  dem  Stumpf  Gehversuche  macht  Als  ich  mich  des 
Resultats  ganz  sicher  fühlte,  wurde  der  Kranke  am  29.  März  1890  ent- 
lassen, natürlich  mit  einem  ein  klein  wenig  verkürzten  Bein.  Unter  den 
gegebenen  Verhältnissen  musste  ja  von  jeder  weiteren  gewaltsamen  Ein- 
richtung und  Streckung  des  Schrägbruchs  abgesehen  werden,  und  so  sind 
seine  Enden  bei  der  Heilung  ein  klein  wenig  seitwärts  aneinander  ver- 
schoben. 

Wenn  ich  Ihnen  jetzt  den  Kranken  hereinkommen  lasse,  so  sehen 
Sie  nicht  blos,  wie  er  schon  ganz  tapfer  auftritt,  sondern  wie  wenig 
ihm  die  eigenthümliche  Form  seines  natürlichen  Stelzfnsses  hinderlich 
fällt  (8.  Fig.  1  S.  465). 

Vom  Knie  abwärts  verjüngt  sich  der  Stumpf  schnell,  so  dass  der 
quere  Durchmesser  etwa  3  Gm.  beträgt,  dann  sehen  Sie  in  der  Breite 
einer  Hand  ihn  ganz  schmal  in  Cylinderform  bleiben.  Hier  fühlt 
man  unter  harter  Narbe  nichts  als  Knochen.  Schienbein  und  Waden- 
bein sind  durch  die  Narbe  so  aneinander  gepresst,  dass  man  sie  nicht 
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mehr  Ton  einander  unterscheiden  kann,  ohne  dass  doch  an  ihnen  der 

geringste  Theil  nekrotisirt  ist.    Zn  unterst  sehen  Sie  den  mit  Haat- 

lappen  bedeckten  Ampntationsstampf,  bei  dem  sich 

das  Ende  immer  weiter  hinauf  durch  den  Narben-  ^^*  ^' 

zug  bimförmig  mit  Haut  bedeckt  hat.    Der  Stumpf 

ist  dabei  nicht  magerer  geworden,  sondern  scheint 

sich  eher  mit  Fettgewebe  zu  polstern. 

Am  auffallendsten  ist  Ihnen  vielleicht,  dass  der 
Kranke  schon  Überall  daran  wieder  Gefühl  zu  ha- 
ben angiebt,  obgleich  vor  und  nach  der  Operation 
das  Hautstttck  der  Kappe  selbst  gegen  tiefe  Stiche 
mit  der  Nadel  ganz  unempfindlich  war.  Es  ent- 
spricht das  meinen  älteren  Mittheilungen  über  die 
spontane  Regeneration  der  Nerven. 


Die  Schuldfrage  bei  der  Gangrän  des 
einfachen  Oberschenkelbruchs. 

Für  den  anfangs  so  ungünstigen  Verlauf  wurde 
der  junge  College  vom  Publikum  verantwortlich  ge- 
macht, und  besonders  der  Eintritt  von  Brand  der 
Anlage  eines  Kautschukschlauchs  zugeschrieben,  des- 
sen Anwendung  zur  Contraextension  hier  zu  Lande 
nicht  ttblich  zu  sein  scheint  und  allgemein  auffiel. 
Ich  glaube  auch  nicht,  dass  er  sich  bei  einem  fri- 
schen, in  der  Schwellung  begriffenen  Fall  gerade  empfiehlt,  weil  man 
wirklich  bei  der  Anwendung  von  Kautschuk  so  sehr  schwer  den 
nachhaltigen  Zug  und  seine  Druckwirkung  berechnen  kann.  Ich  er- 
innere in  dieser  Beziehung  an  die  Kautschukbinden,  mit  denen  man 
anfangs  dem  antiseptischen  Verbände  einen  hermetischen  Abschluss 
geben  wollte,  besonders  bei  Operationen  am  Bauch.  Wie  oft  ist  da- 
bei Gangrän,  zumal  bei  mageren  Leuten,  trotz  aller  Vorsicht  einge- 
treten! Es  veranlasste  mich  das,  gleich  Flanellbinden  statt  dessen 
anzuwenden.  Immerhin  kann  man  dem  jungen  Gollegen  daraus  kei- 
nen Vorwurf  machen,  da  der  Gebrauch  andernorts  üblich  ist  und 
in  Lehrbüchern  empfohlen  wird.  Herr  Hofrath  Dr.  Paul  Rupprecht, 
chirurgischer  Oberarzt  am  Diakonissenkrankenhause  in  Dresden,  em- 
pfiehlt beispielsweise  den  Gummischlauch  in  erster  Linie  zum  Gegen- 
zug in  seiner  „Krankenpfiege  im  Frieden  und  im  Krtege".^   Um  so 


1)  Leipzig  bei  F.  C.  W.Vogel.  1890.  S.  79.  Abbildung  Fig.  187 
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weniger  kann  das  geschehen,  da  der  Herr  Dr.  ja  sofort  den  Schlauch 
rechts  entfernte,  als  der  Druck  eintrat.  Links  wirkte  er  dann  freilich 
nicht  besser. 

Daran  dass  bei  einfachen  Brttchen  am  Oberschenkel  mehr  als  an 
anderen  Theilen  Brand  zu  befürchten  ist  0  nnd  gelegentlieh  trotz  aller 
Vorsicht  za  Stande  kommt,  so  selten  Überhaupt  einfache  Brüche  ohne 
Hautwunde  zur  Eiterung  und  Gangrän  fuhren,  kann  man,  glaube  ich, 
nicht  oft  genug  erinnern.  Wenn  Fracturen  an  den  Gondylen  der  Tibia 
oder  des  Femur  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  Ueberfahren,  zu  Stande 
kommen,  tritt  er  nicht  selten  ein,  und  weiss  ich  nicht,  wie  oft  ich 
schon  deshalb  habe  amputiren  müssen,  besonders  wenn  es  sich  um 
Trinker  handelte,  wenn  Sprünge  in  das  Gelenk  gehen,  wenn  die  Art. 
tib.  antica  an  ihrer  Durchtrittsstelle  durch  das  Ligamentum  interos- 
seum  abgerissen  ist. 

Femer  hat  schon  vor  30  Jahren  Prof.  Fischer  in  Breslau  auf 
die  Gefahr  der  Gangrän  bei  Fracturen  des  Oberschenkels  im  oberen 
Drittel  unmittelbar  unter  dem  Trochanter  minor  aufmerksam  gemacht 
Er  verlor  daran  2  Kranke,  weil  die  Art.  fem.  zwischen  dem  sich  auf- 
richtenden Ende  des  oberen  Bruchstücks  und  dem  Gypsverbande  ein- 
geklemmt wurde. 

Die  Ursache  ist  wohl  im  anatomischen  Bau  zu  suchen.  Am  Ober- 
schenkel muss  die  Art.  femoralis  allein  die  Ernährung  des  Fusses 
vermitteln,  während  am  Arm  von  vornherein  der  Blutzufluss  durch 
die  GoUateralen  besser  vorhanden  ist.  Derselbe  Unterschied  in  der 
Ernährung  der  Theile  hat  sich  ja  nach  bekannter  Erfahrung  auch  bei 
den  Unterbindungen  an  beiden  Gliedmassen  herausgestellt.  Wie  leicht 
tritt  Gangrän  des  Fusses  nach  der  Unterbindung  der  Art.  femoralis 
ein,  wenn  zumal  durch  starke  Bildung  eines  Aneurysmas  der  CoUate- 
ralkreislauf  noch  mehr  erschwert  wird  oder  durch  allgemeine  Schwäche 
oder  Anämie  seine  Entwicklung  gehemmt  ist. 

Dieser  Grund,  die  Schwäche,  spielt  denn  auch  in  unserem  Falle 
eine  grosse  Rolle  und  ist  wohl  die  Hauptursache.  Dafür  spricht 
die  ganze  Lebenslage  des  Knaben  und  sein  Aussehen  bei  der  Auf- 
nahme, die  schlechte  Pflege,  wie  man  sie  aus  dem  Soorbelag  der 
ganzen  Mundhöhle  entnehmen  konnte,  die  Harnverhaltung  am  letzten 
Tage  vor  der  Aufnahme,  für  die  man  ausser  der  allgemeinen  Schwäche 
keinen  Grund  hat  ermitteln  können,  endlich  das  Auftreten  des  Decu- 
bitus an  beiden  Schlitzfalten,  der  sich  sogar  auch  nach  Entfernung 
des  Schlauches, noch  zu  brandiger  AbstossuBg  entwickelte. 

1)  Vgl.  meine  Arbeit  aber  «Herztamponade**.  Ein  Beitrag  zur  Üerzchirargie. 
S.45.  Leipzig  bei  F.  C.W. Vogel.  1884.  8. 
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Wenn  von  dem  Verbände  etwas  geschadet  hat,  so  ist  es  wohl  vor 
Allem  die  Heftpflastereinwickelang  zur  Extension  an  der  Wade;  sie 
hatte  tief  eingedrückt  und  bestimmte  mit  ihrem  Randgang  genau  die 
obere  Grenze  der  Gangrän.  Es  war  gewiss  zu  bedauern,  dass  sie 
nicht  gleich  mit  der  Gontraextension  des  Schlauches  entfernt  worden  ist. 

Immerhin  sieht  man  aus  diesem  Vorgang,  dass  man  sich  bei 
frischen  Fällen  von  Brüchen  mit  dem  Extensionsapparat  ebenso  in 
Acht  nehmen  soll,  wie  mit  der  primären  Anlage  der  Gypsverbände. 
Das  wiederholentlich  in  früheren  Jahrzehnten  hier  in  Berlin  —  aber 
auch  anderwärts  —  damit  herbeigeführte  Unglück,  die  häufigen  Am- 
putationen, die  nach  sofortiger  Anlage  von  Gypsverbänden  bei  Frao- 
turen  infolge  Gangrän  erforderlich  wurden,  hatten  ja  schon  seiner  Zeit, 
vor  fast  40  Jahren,  Wilms  veranlasst,  in  Bethanien  die  Praxis  ein- 
zuführen, alle  Brüche  in  der  Regel  erst,  wenn  nach  8  Tagen  die  Ab- 
schwellung  eintritt,  einzugypsen,  vorher  einfach  auf  Schienen  zu 
lagern.  Jedenfalls  muss  man  aber  doppelt  bei  gewissen  Fracturen 
fitsch  angelegte  Gypsverbände  unter  Augen  haben,  um  rechtzeitig 
Unglück  zu  verhüten.  Noch  viel  mehr  gilt  das  gewiss  von  solcher 
drcuiären  Heftpflastereinwickelung,  die  ja  auf  umschriebener  Stelle 
eines  noch  schwellenden  Gliedes  viel  mehr  drückt,  als  die  gleich- 
massige  Compression  eines  gut  angelegten  Gypsverbandes. 

Uebrigens  verträgt  der  Mensch  viel.  Vor  Jahren  machte  ich  ein- 
mal in  einem  kleineren  Kantonspital  als  Consulent  eine  Oberschenkel- 
exarticulation.  Hinterher  zeigte  mir  der  Spitalarzt  seine  schönen  Fälle, 
unter  anderen  eine  offen  behandelte  Oberschenkelamputation,  die  er  vor 
14  Tagen  gemacht  hatte.  Die  Fläche  war  in  voller  schöner,  ja  üppig- 
ster Granulation,  aber  der  Stumpf  wunderbar  pilzartig  aufgetrieben  und 
überwallt  von  der  Wundfiäche,  wie  ich  es  doch  niemals  bei  der  offenen 
Behandlung  sonst  gesehen.  Ich  erlaubte  mir  die  Bettdecke  zu  lüften 
und  entdeckte  zum  Schrecken  des  Operateurs,  dass  das  Schrauben- 
tourniquet  noch  am  Stumpf  liegen  geblieben  war  und  eine  tiefe  Furche 
ringsum  gebildet  hatte.  Das  war  aber  ein  robuster  Mann,  dem  das 
nichts  weiter  machte!  Hier  handelte  es  sich  um  den  schlechtgenähr- 
ten Sohn  eines  Cigarrenarbeiters. 

Dies  sind  die  Betrachtungen,  die  ich  als  Sachverständiger  in  mei- 
nem Obergutachten  hervorgehoben  habe. 

„Immerhin,  geräth  ein  ungünstiger  Fall  gut,  so  kann  man  dem 
lieben  Gott  nicht  genug  danken I  —  Ja!  Ja!  —  Gehts  aber  schlecht, 
so  soll  immer  ein  Doctor  daran  Schuld  gewesen  sein !''  Das  leuchtete 
auch  dem  Richter  bei  der  Untersuchung  ein,  und  wurde  die  Anklage 
gegen  den  jungen  Gollegen  unter  Lachen  niedergeschlagen. 
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Das  operative  Interesse  dieser  Enöcbelampatation. 

Von  grösserem  Interesse  in  chirurgischer  Beziehung  ist  es  mir 
erschienen,  dass  hier  das  anästhetische  erhaltene  Hautstück  am  inneren 
Knöchel  von  der  Grösse  zweier  silberner  Fttnfmarkstflcke  ausreichte 
zur  Bedeckung  einer  Knöchelamputation  an  der  Trittfläche  und  trotz 
des  18  Gm.  hohen  Defects  von  Haut,  Sehnen  und  Muskeln  ringsum 
am  Unterschenkel  ohne  Eintritt  neuer  Gangrän  diese  Amputation 
zur  Ausheilung  gebracht  werden  konnte. 

Auf  diese  Weise  wurde  dem  Knaben  tlberhaupt  Alles,  was  lebens- 
fähig war,  erhalten,  wenn  auch  diese  Leistung  der  conservativen  Chi- 
rurgie, um  sicher  zu  sein,  etwas  lange  dauerte.  Desto  besser  hat  sich 
der  Junge  im  Krankenhaus  herausfüttern  können. 

Da  einmal  die  Bedeckung  des  inneren  Knöchels  lebensfähig  unter 
diesen  Verhältnissen  geblieben  war,  Hess  sich  der  Versuch  bei  der 
Operation  ganz  im  Sinne  des  Vaters  der  conservativen  Chirurgie, 
unseres  alten  Generalarztes  Bilger,  nur  das  AUemothwendigste  za 
entfernen,  wohl  rechtfertigen.  Der  Erfolg  hat,  wie  Sie  sehen,  unseren 
Erwartungen  entsprochen.  Der  Theil  ist  in  seiner  neuen  Lage  am 
Leben  geblieben  und  hat  sich  trotz  der  Grösse  des  Defects  mit  den 
Weichtheilen  am  Knie  zusammen  zur  Vernarbung  bringen  und  zur 
Bedeckung  der  nackten  Knochen  brauchen  lassen.  Dabei  hat  sich 
die  Bingnarbe  jetzt  schon  sehr  verkürzt  und  damit  die  Hautstflcke 
gedehnt  und  genähert  Zu  einem  grossen  Theil  besteht  die  Decke 
aber  aus  fester  Narbenmasse,  welche  jetzt  beide  Unterschenkelknochen 
so  aneinander  gedrückt  hat,  dass  man  keinen  Zwischenraum  zwischen 
ihnen  mehr  durchfühlen  kann. 

Da  auf  dem  Mittelstück  des  Stumpfes  alle  Weichtheile,  Haut, 
sämmtliche  Sehnen,  die  Gefässe  und  Nerven  zerstört  waren,  die 
Knochen  monatelang  nackt  zu  Tage  lagen,  einzig  durch  das  Liga- 
mentum interosseum  und  eine  ganz  dünne  Schicht  eines  darauf 
liegenden  Muskels  (wohl  vom  Ext.  hallucis  longus  einige  Fasern)  mit 
einander  verbunden,  so  kann  der  Stumpf  mit  seinem  Hantrest  am 
inneren  Knöchel  wohl  von  grösseren  Gefässen  einzig  und  allein  durch 
die  Arteria  nutritia  tibiae  erhalten  worden  sein.  Da  sie  dort  im 
Knochenmark  des  Schienbeins  schon  eingeschlossen  liegt,  so  konnte 
man  nirgends  an  dem  Knie  und  Stumpf  verbindenden  nackten  Knochen- 
stück eine  Spur  von  Pulsation  entdecken. 

Diese  immerhin  doch  dürftige  Emäbrungsquelle  vor  der  Opera- 
tion hat  nun  aber  auch  trotz  des  Eingriffs  nach  der  Operation  zur 
Erhaltung  ausgereicht.    Sie  wird  es  mit  der  Zeit  gewiss  noch  mehr 
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tboDy  da  die  Längscontraction  der  Narbe  sichtlich  stark  wirkt,  die 
in  der  Kniekehle  erhaltenden  Beste  der  Wadenmoscalator  immer 
mehr  gegen  das  Knöchelpolster  hinabzieht^  dadarch  die  straffe  Bing- 
narbe  sich  immer  mehr  verkürzen  lässt  und  das  Hineindringen  der 
Gefässe  von  oben  in  den  Stampf  erleichtern  mag,  wenn  man  auch 
bis  jetzt  nichts  davon  äasserlich  nachweisen  kann.  Immerhin  kann 
man  sich  deshalb  vor  einer  nachträglichen  Gangrän  sicher  fühlen. 
Die  Narbe  wird  sichtlich  immer  derber. 

Wir  haben  hier  also  eine  Knöchelamputation  nur  ernährt  dmrch 
die  Art.  natritia  tibiae  bei  Verlast  der  Art.  tib.  ant.  and  der  Art.  tib. 
post.  Es  ist  das  am  so  aaffallender  ftlr  Jeden,  der  mit  Vorliebe  die 
Ampatation  nachPirogoff  and  besonders  nachSyme  macht.  Man 
macht  da  bald  die  Erfahrang,  wie  wichtig  für  die  Ernährang  der 
Kappe  die  Art.  tib.  post.  ist.  Wird  sie  schon  in  der  Höhe  der  Säge- 
fläche verletzt  darch  die  arsprüngliche  Verwandang  oder  bei  der  Am- 
patation, so  habe  ich  fast  jedesmal  Gangrän  der  ganzen  Kappe 
folgen  sehen.  Es  ist  selbst  nicht  angenehm,  wenn  sie  im  Bogenschnitt 
am  die  Sohle  heram  der  Länge  nach  za  Tage  liegt  Meine  Methode 
ist  deshalb,  diesen  Bogenschnitt  immer  am  vorderen  Band  des  inneren 
Knöchels  za  beginnen,  nicht  mit  ihm  die  Kappen  beider  Knöchel  za 
verbinden,  wie  das  z.B.  Pirogoff  in  meinem  Beisein  so  Wilms 
empfohlen  and  an  der  Leiche  vorgemacht  hat. 

Bei  Verletzang  der  Art  tib.  post  in  einer  nebensächlichen  Wände 
in  der  Höhe  der  Sägefläche  der  Tibia  habe  ich  nar  1  mal  bis  jetzt 
die  Fersenkappe  retten  können  bei  einem  Mann,  dem  ich  wegen  Zer- 
Bchmetterang  des  Fasses  die  Ampatation  nach  Syme  mit  Erfolg  ge- 
macht habe.  Dagegen  habe  ich  schon  1  mal  Gangrän  am  Fass  be- 
kommen, wenn  ich  bei  älteren  Leaten  die  totale  Fassgeienkresection 
gemacht  habe,  indem  sich  die  wider  Erwarten  bereits  sklerotische 
Arteria  tibialis  antica  an  der  Sägekante  des  Schienbeins  asarirte.  In 
einem  zweiten  Fall  machte  ich,  sowie  die  hartnäckigen  Blatangen 
dabei  anfingen,  sofort  die  Wadenampatation ,  and  gelang  es  mir  so, 
dem  Kranken  einen  braachbaren  Stampf  za  verschaffen  and  aaf  viele 
Jahre  das  Leben  za  retten. 

Aas  allen  solchen  Erfahrangen  habe  ich  immer  ersehen,  wie 
wichtig  die  Erhaltang  der  Art  tib.  antica  and  postica  fttr  das  Leben 
des  Beins  sind.  Wieder  ein  rechter  Gegensatz  zam  Arm,  bei  dem  ich 
trotz  der  Verwandang  von  Art  radialis  and  Art  alnaris  totale  Hand- 
gelenkresectionen  ohne  Gangrän  bei  Erwachsenen  darchgebracht  habe. 

Um  so  erirealicher  ist  diese  gelangene  Knöchelampatation  trotz 
Verlast  von  Art.  tib.  post.  and  antica! 
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MaDchem  mag  es  auffallen,  dass  der  Kranke  auf  einem  Stumpf 
laufen  kann,  dessen  Trittfläche  aus  der  zarten  Haut  an  der  Seite  des 
inneren  Knöchels  entnommen  ist.  Man  rühmt  ja  oft^)  als  ein  be- 
sonderes Verdienst  der  Operation  nach  Syme  und  Pirogoff,  dass 
hier  die  Trittfläche  aus  der  harten  Haut  des  Hackens  entlehnt  ist. 
Doch  nicht  mitBecht!  Denn  sieht  man  näher  die  geheilten  Stümpfe 
an,  so  gehen  sie  dabei  auf  der  Kante  der  Sohle,  ebenso  sehr  auf  der 
zarten  Haut  der  Ferse,  als  auf  der  derben  von  der  Sohle  des  Hackens. 
Es  dauert  aber  auch  sonst  nicht  lange  Zeit,  und  die  neue  Trittfläche 
wird  ebenso  hart  und  derb,  wie  die  alte  Sohlenhant  am  Hacken. 
Das  Gleiche  gilt  aber  von  jeder  anderen  Haut,  die  man  zur  Be- 
deckung der  Knöchelampntation  im  Nothfall  nimmt,  wie  mir  die  Er- 
fahrung mannigfach  gelehrt  hat.  Und  so  ist  es  auch  hier  gegangen 
Schon  im  September  1890  war  die  Trittfläche  in  Thalergrösse  von 
einer  ganz  harten  Schwiele  umgeben  und  selbst  ganz  hart  und  derb. 

Der  Nutzen  dieser  conservativen  Operation  für  den  Knaben  liegt 
auf  der  Hand.  Brennt  es,  so  kann  er  zur  Noth  auf  seinen  nackten 
Füssen  davon  laufen.  Weder  er,  noch  sein  unglücklicher  Doctor  sind 
dem  Bandagisten  für  die  Lebenszeit  tributpflichtig  geworden.  Das 
ist  ja  die  Hauptempfehlung  für  alle  Fussamputionen  gegenüber  der 
Amputation  an  der  Wahlstelle  in  der  Wade  oder  gar  noch  höher! 

Durch  solchen  Erfolg  wird  erschüttert  die  alte  Lehre  von  der 
Abnahme  der  Glieder,  der  zufolge  eine  Hauptindication  für  die  Am- 
putation in  Verlust  von  Arterien  und  Nerven  bestand.  Hier  ist  ein 
Stück  der  Unterextremität  von  ungefähr  1  Fuss  Länge 
gerettet,  an  dem  die  Arterienstämme  und  alle  Nerven 
zerstört  waren.  

Die  Neubildung  und  das  Auswachsen  von  Nerven  in 
und  durch  Narbengewebe. 

Endlich  ist  es  bei  diesem  merkwürdigen  Amputationsfall  von 
grossem  Interesse,  zu  sehen,  wie  schnell  sich  in  dem  unempfindlichen 
Stumpf  das  Gefühl  wieder  eingestellt  hat. 

Schon  im  Jahre  1830  hat  Dieffenbach  nach  seinen  reichen 
Erfahrungen  über  die  totale  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut  darauf 
hingewiesen,  dass  sich  weit  langsamer  als  die  Gerässverbindung  der 
Nervenzusammenhang  in  den  verpflanzten  Lappen  entwickelt.  „Erst 
mehrere  Monate  nach  völliger  Vernarbung  der  Wundflächen  entwickelt 


1)  Vgl.  bei  Schede,  Allgemeines  über  Amputationen  S.  115  im  Handbucli  der 
allgem.  und  speciellen  Cliirurgie  von  Pitha-Billroth  die  AufsteUungen  Ton  Busk. 
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sich  ein  dampfes  Gefühl  in  ihm,  und  zwar  zuerst  an  den  Rändern.'^ 
Selbst  das  Gefühl  von  Nadelstichen  sei  nur  dunkel  und  unbestimmt, 
während  die  von  der  Grenze  entfernten  Gegenden  des  Lappens  noch 
gar  nichts  empfinden.^) 

Bei  diesen  Angaben  unseres  grossen  Meisters  muss  man  aber 
nicht  übersehen,  was  er  im  vorhergehenden  Paragraphen  selbst  an- 
giebt,  dass  die  Hautränder  „sehr  selten  durch  die  erste  Vereinigung, 
sondern  fast  immer  nur  durch  einen  sehr  langsamen  Eiterungsprocess 
eine  Verbindung  mit  einander  eingehen'^  Erst  sehr  spät,  bisweilen 
erst  nach  Jahr  und  Tag  erlangt  die  Spitze  der  neuen  Nase  voll- 
kommenes Empfindungsvermögen. 

In  jetziger  Zeit  pflegt  die  Einheilung  neuer  Nasen  glatter  von 
Statten  zu  gehen,  und  mag  es  damit  zusammenhängen,  dass  man  in 
der  Kegel  schon  in  den  nächsten  Tagen  das  Empfinden  von  Nadel- 
stichen an  den  Rändern  der  neuen  Nase  zeigen  und  das  weitere  Vor- 
dringen der  Empfindung  zur  Spitze  bemerken  kann.  Freilich  liegt 
eine  Täuschung  von  Seiten  der  Kranken  nahe,  wie  bei  allen  Prü- 
fungen von  Sensibilitätsgrenzen,  indem  sie  wohl  eine  Empfindung  im 
gefhnllosen  Theil  zu  haben  angeben,  wo  man  ihnen  bei  der  Prüfung 
nur  indirect  durch  Zerrung  eine  Empfindung  an  der  Grenze  der  nor- 
malen Haut  beigebracht  hat.  Allein  schliesslich  fühlt  ja  auch  die 
ganze  Nase,  wie  es  schon  Dieffenbach  bemerkt  hat. 

Immerhin  war  es  von  grossem  Interesse,  als  dem  verstorbenen 
W.  Busch  in  Bonn  1859  der  anatomische  Nachweis  geglückt  ist, 
dass  die  Nerven  aus  der  Backe,  Aeste  des  N.  infraorbitalis,  von  der 
Seite  her  in  die  neue  Nase  hineinwachsen. 

Zum  Nachweis  benutzte  er  eine  Nase,  welche  seiner  Zeit  Philipp 
V.  Walt  her  ans  der  Stirnhaut  gemacht  hatte,  nachdem  die  ursprüng- 
liche mit  ihrem  Knorpel  und  der  Scheidewand  durch  Lues  zerstört 
war.  Nachdem  der  Mann  später  wegen  Mord  hingerichtet,  präparirte 
1825  M.  J.  Weber  auf  der  Anatomie  in  Bonn  die  ganzen  Weichtheile 
vom  Gesicht  ab  und  injicirte  die  Gefässe,  wodurch  er  die  Gefäss- 
verbreitung  in  der  neuen  Nase  demonstrirte.^)  An  demselben  Prä- 
parat hat  dann  W.  Busch  mit  seiner  Hülfe  die  Nerven  präparirt 
und  unter  anderen  einen  grossen  Ast,  der  zweifellos  in  die  neue  Nase 

1)  «Chirurgische  Erfahrungen  besonders  über  die  Wiederherstellung  zerstörter 
TheUe  des  menschlichen  Körpers  nach  neuen  Methoden.**  Von  Dr.  J.  F.  Dieffen- 
bach.  Berlin.  8.  Ensliu.  II.  Abtheil.  1830.  §  150.  S.  187. 

2)  Journal  der  Chirurgie  und  Augenheilkunde  von  C.  F.  Graefe  und  Philipp 
v.  Walther.  Bd.yil.  Heft4.  Berlin  1825,  und  Froriep's  Kupfertafeln  Taf.CLXJJ, 
Fig.  4,  13. 
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hineinging,  nachdem  die  Abbildung  davon  fttr  VirchoVs  Archiv  ge- 
macht, mikroBkopiscb  auch  als  ans  Nervenfasern  bestehend  nachge- 
wiesen.^) 

Ist  so  das  Aaswachsen  der  Nerven  in  geftthllose  Theile  hinein 
darch  die  Erfahrung  und  die  anatomische  Untersachnng  erwiesen,  so 
lagen  die  Verhältnisse  bei  unserer  Enöchelamputation  doch  so  sehr 
viel  angünstiger,  als  bei  der  Bhinoplastik.  Hier  entwickelt  sich  das 
Geftthl  ans  der  an  der  Backe  angefrischten  Wunde  .und  es  regene- 
riren  sich  die  Nerven  aas  derselben  durch  die  Naht  in  die  angenähte 
Nase,  die  eben  erst  durch  ihre  Ablösung  aus  der  Stirn  das  Gefbhl 
verloren  hat. 

Wie  viel  ungünstiger  sind  die  Verbältnisse  hier,  wo  die  unem- 
pfindliche Haut  des  inneren  Knöchels,  die  nachher  zur  Kappe  des 
Ampntationsstnmpfes  gebraucht  wurde,  über  1  Monat  lang  durch  einen 
bis  auf  den  Knochen  gehenden  Defect  aller  Weichtheile  ringsum  in 
in  der  Breite  eines  halben  Fusses  von  fühlender  Haut  getrennt  war, 
wo  sich  erst  im  Lauf  eines  halben  Jahres  zwischen  der  unempfind- 
lichen Kappe  und  der  fühlenden  Kniehaut  eine  Narbe  bildete,  und 
wo  noch  jetzt  nach  P/4  Jahren  diese  derbe  Narbe  ringförmig  den 
Knochen  einschnürt. 

Und  doch  habe  ich  trotzdem  auf  diese  Wiederherstellung  des  Ge- 
fühls nach  meiner 2)  Erfahrung  mit  Sicherheit  gerechnet,  wenn  auch 
meine  früheren  Fälle  kein  solch  Experimentum  cruris  darstellen,  wie 
der  Vorgestellte. 

Es  handelte  sich  in  diesen  um  „Kammradwunden"  am  Oberarm. 
Beide  Male  waren  es  arme  Fabrikmädchen  in  Zürich,  die  das  Un- 
glück hatten,  bei  ihrer  Arbeit  in  der  Fabrik  von  den  wuchtigen,  mäch- 
tigen Kammrädem  erfasst  zu  werden.  Indem  diese  Bäder  an  ihrem 
äusseren  Kranze  in  seiner  ganzen  Breite  nach  Art  gespreizter  Finger 
oder  eines  Kammes  in  regelmässigen  Abständen  rundum  mit  leisten- 
artigen Zacken  besetzt  sind,  machen  sie  am  menschlichen  Körper 
charakteristische  streifenartige  Quetschwunden,  die  sich  durch  ihre 
tiefgehenden,  der  ganzen  Breite  des  Rades  entsprechenden  und  darum 
so   bedeutenden  geradfurchigen   Substanzverluste   in   bedenklichster 

1)  Vgl.  Virchow's  Archiv  für  patholog.  Anatomie.  Bd.  16.  1859.  II.  Beiträge 
zur  Rhinoplastik  Yon  Prof.  W.  Busch  in  Bonn.  S.36.  Taf.  II,  Fig.  2. 

2)  Vgl.  darüber  meinen  Bericht  Ober  die  chirurgische  Klinik  und  Poliklinik 
vom  Jahre  1871  S.  104  und  vom  Jahre  1872  8.  121  und  122,  abgedruckt  im  „Amt- 
lichen Bericht  über  die  Verwaltung  des  Medicinalwesens  und  über  die  Öffentlichen 
Kranken-  und  Versorgungsanstalten  des  Kantons  Zürich  in  den  Jahren  1870  bis 
1875.**  Zürich,  Druck  der  schweizerischen  Vereinsbuchdruckerei.  1877.  8.  Ich  be- 
dauere, die  ausführlichen  Krankengeschichten  nicht  zur  Verfügung  zu  haben. 
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Weise  geltend  macheD.  So  farchtbar  diese  VerletzuDgen  sind,  so 
haben  sie  doeh  die  eine  gate  Seite,  dass  sie  auf  einen  Streifen  be- 
schränkt sind,  und  so  kommt  man  in  Versuchung,  zu  sehen,  was  die 
conservative  Chirurgie  dabei  leisten  kann. 

Die  erste  Kranke  der  Art,  ein  Mädchen  von  12  Jahren,  kam  im 
October  des  Jahres  1871  in  das  Zürcher  Kantonsspital  mit  einer  solchen 
weitklaffenden  queren  Risswnnde  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberarms 
in  der  Mitte;  sie  ging  bis  auf  den  Knochen  und  hatte  im  Orunde  des 
Substanzverlustes  frankenstückgross  die  Beinhaut  zerstört.  Die  Haut 
über  der  Hälfte  des  ümfangs,  der  Musculus  biceps,  die  Arteria  brachialis, 
der  Nervus  medianus  und  N.  ulnaris  waren  vollständig  durchgerissen. 
Die  Arterie  wurde  sicherheitshalber  doppelt  unterbunden,  alsdann  der 
Arm  auf  einer  Schiene  gelagert  und  die  Wunde  vollständig  offen  gelassen« 
Die  Volarfläche  des  Vorderarms  und  der  Hand,  sowie  die  Dorsalseite  der 
vorderen  Phalangen  waren  ganz  anästhetisch.  Nachdem  sie  ein  Erysipel 
überstanden,  wurden  die  vordersten  Spitzen  der  Finger  gangränös  und 
stiessen  sich  ab.  Am  Schluss  des  Jahres,  70  Tage  nach  der  Verletzung, 
Hessen  wir  die  Kranke  zum  ersten  Mal  aufstehen ;  die  Wunde  war  bei  der 
offenen  Behandlung  bis  auf  eine  ganz  kleine  Stelle  zugeheilt,  an  den  Fin- 
gern hatten  sich  sogar  die  Nägel  erhalten. 

Nach  6  monatlichem  Spitalaufenthalt  konnte  die  Kranke  aus  der 
Klinik  entlassen  werden  mit  vollkommener  Sensibilität  des  verletzten 
Arms  und  befriedigender  Beweglichkeit  von  Hand  und  Fingern. 

Ein  ebenso  gutes  Besultat  wurde  im  Jahre  1872  bei  einem  zweiten 
Kranken  von  16  Jahren  mit  ganz  ähnlicher  Kammradverletzung  erzielt 

In  der  queren,  1 0  Cm.  langen,  5  Cm.  breit  klaffenden  Risswunde  an 
der  Innenfläche  des  linken  Oberarms  lag  wiederum  der  Knochen  im 
Grunde  zu  einem  Theile  entblösst  vor,  die  hintere  Seite  des  Oberarms 
war  stark  gequetscht,  die  Arteria  brachialis  durchgerissen  und  die  Vena 
brachialis  gequetscht.  Die  Sensibilität  war  aufgehoben  im  Bereich  des 
Nerv,  cutaneus  brachii  internus,  an  der  inneren  hinteren  Fläche  des  Vor- 
derarms, an  der  Haut  des  3.,  4.  und  5.  Fingers  und  an  der  ulnaren 
Fläche  der  Hand,  ebenso  die  Flexion  der  Finger.  Als  sie  ohne  weitere 
Zufälle  bei  offener  Behandlung  geheilt  ans  der  Klinik  und  Poliklinik  noch 
in  demselben  Jahre  entlassen  wurde,  war  die  Sensibilität  vollständig 
überall  wieder  hergestellt,  mit  Ausnahme  des  kleinen  Fingers  und  der 
äussersten  ulnaren  Kante  der  Hand.  Von  Bewegungsstörungen  bestand 
nur  vermindertes  Extensionsvermögen  der  vorderen  Phalangen,  Aufhebung 
von  Abduction  und  Adduction  der  Finger  und  der  Opposition  des  Dau- 
mens, wie  ja  immer  bei  bleibender  Ulnarislähmung  gern  eine  Art  Ar  an- 
sehe Lähmung  und  Atrophie  der  Handmuskeln  vom  Daumen  beginnend 
eintritt.  Ich  habe  das  schon  1862  bei  einem  Kranken  erlebt,  den  Rom- 
berg wegen  eines  Neuroms  des  N.  ulnaris  >)  nach  Bethanien  schickte  und 
Wilms  mit  Excision  von  etwa  4  Zoll  des  Nerven  davon  befreite. 


1)  Dm  Präparat  dieses  Neoromyzoms  ist  abgebildet  in  Virchow*s  Geschwül- 
sten. Th.  I.  8. 426. 
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In  beiden  Fällen  waren  also  nicht  sämmtliche  Nerven  am  Ober- 
arm zerrissen;  ich  habe  mir  deshalb  damals  die  Vorstellang  gemacht, 
dass  die  unverletzten  Nerven  im  Laufe  der  Monate  bis  zur  vollstän- 
digen Herstellung  der  Sensibilität  im  1.  Fall  von  Zerreissung  des 
N.  med.  und  ulnar,  und  bis  zur  fast  vollständigen  im  2.  Falle  von 
Zerreissung  des  N.  ulnaris  und  N.  cutan.  brach,  internus  von  der 
Seite  allmählich  das  Bereich  der  Anästhesie  erobert  haben,  ganz  wie 
es  Wilhelm  Busch  in  seinem  Präparat  der  Rhinoplastik  sah.  An 
eine  directe  Regeneration  der  zerrissenen  Armnervenstämme  mochte 
ich  deshalb  weniger  denken,  weil  bei  dem  mächtigen  Klaffen  der 
Wunden  das  untere  Ende  der  Nerven  gewiss  längst  zu  Grunde  ge- 
gangen war,  ehe  sein  Ort  durch  Ausfüllung  des  Defects  mit  Granu- 
lationen mit  der  oberen  Wundlippe  in  Verbindung  trat. 

Immerhin  haben  mich  diese  Beobachtungen  vom  Jahre  1872  über 
Herstellung  der  Sensibilität  nach  Zerstörung  der  Nervenstämme  auf- 
gefordert in  der  Bichtang  weiter  zu  gehen,  und  sah  ich  mich  dadurch 
veranlasst,  so  conservativ  wie  geschildert  bei  unserer  Enöchelampu- 
tation  vorzugehen. 

Freilich  lagen  hier  die  Verhältnisse  viel  schlimmer,  weil  rings 
um  die  Knochen  herum  V^  Fuss  breit  alle  Nerven  mit  den  übrigen 
Weichtheilen  zerstört  waren,  und  später  handbreit  eine  starre  Narben- 
masse unmittelbar  die  Knochen  zusammenschnürte.  Bei  der  Knöchel- 
amputation wurde  das  bei  der  Gangrän  des  Beins  übrig  gebliebene 
zweifünfmarkstückgrosse  Hautstück  am  inneren  Knöchel  trotz  seiner 
Empfindungslosigkeit  zur  Bedeckung  der  Trittfläche  des  Stumpfes 
verwendet.  Obgleich  nun  zwischen  dieser  anästhetischen  Kappe  und 
den  normalen  Weichtheilen  oben  am  Knie  wochenlang  ein  vollstän- 
diger Defect  bis  auf  die  Knochen  bestand  und  dann  später,  auch 
noch  jetzt  eine  breite  die  Knochen  zusammenpressende  harte  Narbe, 
die  über  1  Jahr  eine  Hand  breit  war,  beide  Regionen  trennt,  hat  sich 
doch  merkwürdigerweise  das  Gefühl  im  ganzen  Stumpf  hergestellt, 
wie  Vater  und  Sohn  noch  eben  vor  der  Vorstellung  in  der  freien  Ver- 
einigung der  Chirurgen  Berlins  selbst  hervorhoben. 

Es  bleibt  darnach  wohl  nichts  Anderes  anzunehmen  übrig,  als 
dass  sich  die  Nervenstämme  vom  Knie  durch  die  starre  Narbenmasse 
hindurch  allmählich  in  die  Kappe  verbreitet  haben. 

Es  wäre  das  also  ein  schönes  Beispiel,  allerdings  nur  ein  klini- 
sches, von  Neubildung  von  Nerven  oder  vielmehr  von  Auswachsen. 
Sehen  wir  uns  nach  einer  Analogie  um,  so  wäre  sie  wohl  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  in  den  Experimenten  über  die  Nervennaht 
zu  suchen.    Wie  man  selten  klinisch  sieht,  dass  sich  nach  der  Naht 
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eines  zerschDittenen  Nerven  die  Sensibilität  unmittelbar  herstellt,  so 
kommt  auch  anatomisch  selten  eine  wirkliche  prima  intentio  der 
Nerven  zu  Stande.  Manche  bestreiten  sie  ja  ganz.  Gelingt  diese 
Operation,  so  tritt  der  Erfolg  doch  meist  auch  erst  nach  einiger  Zeit 
ein.  Die  meisten  Autoren  halten  sich  nach  dem  Studium  der  Prä- 
parate von  glücklichen  Nervennähten  doch  davon  überzeugt,  dass  der 
periphere  Stamm  stets  dennoch  zu  Orunde  geht,  der  centrale  all- 
mählich hineinwächst,  erst  durch  die  Zwischenmasse  der  Narbe,  dann 
in  die  Nervenscheide  des  peripheren  Stücks  hinein. 

Die  grössere  Schnelligkeit  der  Regeneration  des  Geitlhls,  die 
Präparate  mögen  ja  zeigen,  dass  bei  der  Regeneration  der  Nerven 
durch  die  Naht  der  zu  Grunde  gehende  periphere  Theil  den  Vorgang 
wesentlich  erleichtert  und  beschleunigt.  Immerhin  ist  unser  Fall  wohl 
ein  Experimentum  crucis  dafür,  dass  auch  ohne  solche  Wegleitung, 
wie  sie  die  Naht  für  gewöhnlich  dem  abgeschnittenen  Nerv  giebt, 
Nervenstümpfe  in  ausgedehnter  Weise  in  unempfindliche  Theile  hin- 
einwachsen. 

Und  das  noch  dazu  hier  durch  eine  circuläre  so  starre  Narben- 
masse von  so  beträchtlicher  Breite! 


Das  definitive  Resultat  der  Operation. 

Bei  dem  grossen  Interesse,  welches  unser  Fall  für  die  Wieder- 
herstellung des  Gefühls  bietet,  habe  ich  den  Knaben  Mitte  September 
1890  nochmals  kommen  lassen.  Er  ist  jetzt  infolge  der  langen  Scho- 
nung und  guten  Pflege  ganz  rund  und  dick  geworden  und  kann  gut 
laufen.  Seine  tbalergrosse  Trittfläche  in  der  Kappe  ist  ganz  hart 
geworden  und  mit  einem  schwieligen  Ring  umgeben.  Mit  Hülfe  des 
von  mir  empfohlenen  täglichen  Herabschiebens  der  Weichtheile  vom 
Knie  gegen  die  Kappe,  noch  mehr  wohl  durch  die  eigene  Wirkung 
der  Narbencontraction  haben  sich  Kappe  und  Weichtheile  jetzt  schon 
so  bedeutend  genähert,  dass  man  den  Stumpf  fast  nicht  mehr  wieder- 
erkennt Die  früher  über  handbreite  rigide  Narbe,  welche  die  Kno- 
chen zusammenschnürte,  ist  jetzt  nur  noch  kaum  3  Gm.  hoch.  Der 
Umfang  an  dieser  Stelle  (bei  Fig.  2  n.  3  a)  ist  freilich  noch  jetzt  blos 
9  Cm.,  wobei  die  Entfernung  der  Kniescheibe  von  der  Trittfläche 
etwa  27  Cm.  beträgt.  Die  Kappe  ist  aussen  10  Cm.,  innen  8  Cm.  von 
der  Trittfläche  aus  durch  den  Narbenzug  und  Uebemarbung  hinauf- 
gerflckt,  während  vorn  die  dem  Knochen  adhärente  Narbe  bis  auf 
3  Cm.,  hinten  bis  auf  6  Cm.  oberhalb  der  Trittfläche  hinabreicht. 

In  den  folgenden  beiden  Figuren  habe  ich  auf  Papier  die  Um- 
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risse  mit  dem  Blei  amfahren,  um  die  jetzige  Gestalt  wiederzugeben. 
Soweit  die  SchattiraDg  geht,  ist  die  Narbe  dem  Knochen  adhärent 
Darob  fächerförmige  Striche  sieht  man  vom  oberhalb  der  Ringnarbe 
und  hinten  in  der  Kappe  den  Faltenwarf  wiedergegeben ,  den  die 
Narbencontraction  hervorgerufen  hat.  Dort,  wo  vom  oben  der  Falten- 
fäcber  ist,  lässt  sich  die  blasse,  zarte,  normale  Haut  mit  ihren  Narben- 
strahlen schon  ganz  leicht  verschieben. 

Die  Seusibilität  des  Stumpfes  wurde  geprüft,  indem  der  Jange 
auf  dem  Operationstisch  in  die  Bauchlage  gebracht  wurde;  ausser- 
dem hielt  man  ihm  noch  die  Augen  zu. 


Fig.  2. 


Zur  Prüfung  nahm  ich  einen  gewöhnlichen  Schmidt'schen  Ohr- 
löffel, mit  dessen  ganz  stumpfem  und  abgerundetem  Löffel  ich  die 
Theile  in  Gegenwart  der  Assistenten  anfangs  leise  berührte,  öfters 
zur  Controle  auch  dazwischen  nicht.  An  der  Stelle,  wo  er  ihn  nach 
seiner  so  wiederholt  controlirten  Angabe  fühlte,  findet  sich  in  den 
Figuren  ein  positives  Zeichen.  Ein  negatives  ist  dort,  wo  er  die 
leise  Berührung  nicht  bemerkte. 


Beiträge  zur  coDservativen  Chirurgie.  477 

Es  hat  sich  so  also  das  merkwürdige  Resultat  gezeigt,  dass  die 
ganze  RiDgnarbe  und  von  der  Kappe  die  oberen  und  mittleren  Drittel 
der  Seitentheile  leise  Berührung  spüren,  die  unteren  Drittel,  die  Tritt- 
fläche, sowie  die  dem  Knochen  adhärenten  Mittelstücke  der  Kappe 
vom  und  hinten  dagegen  nicht. 

Sowie  ich  aber  das  ganz  stnmpfspitzige  andere  Ende  des  Schmidt- 
schen  Ohrlöffels  benutzte,  und  damit  leicht  die  Haut  eindrückte,  fühlte 
der  Stumpf  überall,  und  durfte  ich  es  nicht  zu  arg  machen,  ganz 
übereinstimmend  mit  den  Angaben  des  Vaters. 

Man  sieht  also,  dass  das  feinere  OefÜhl  noch  nicht  ganz  am 
Ende  des  Stumpfes  hergestellt  war,  wohl  aber  das  gröbere. 

Das  Resultat  in  den  Figuren  scheint  mir  unmittelbar  dafür  zu 
sprechen,  dass  sich  die  GeiÜhlsnerven  durch  den  rigiden  Narben- 
ring hinab  in  die  Weichtheile  der  Kappe  verbreiten,  zumal  der  ganze 
Ring  feines  OefÜhl  hat 

Die  Erhaltung  der  Kappe  und  ihre  Ernährung  wird  wohl  wesent- 
lich durch  den  Knochen  mittelst  der  Art.  nutritia  tibiae  stattgefunden 
haben ;  dass  das  Gefühl  sich  nicht  etwa  auch  so  durch  das  Knochen- 
mark hergestellt  hat,  zeigen  schon  die  Figuren.  Wo  die  Kappe  unten 
adhärent,  fehlt  noch  das  feine  Gefühl.  Dagegen  besteht  es  bereits 
an  der  rigiden  Ringnarbe,  und  zeigt  uns  das  den  Weg,  welchen  die 
Geftthlsnerven  in  ihrer  Entwicklung  genommen  haben.  Indem  sich  die 
Kappe  seitwärts  hufeisenförmig  (27  Gm.  lang)  um  den  Stumpf  aus- 
gezogen hat,  ist  vom  und  hinten  jetzt  die  am  Knochen  adbärente 
Narbenmasse  bedeutend  breiter,  vielfach  breiter  als  aussen  und  innen. 
Wo  sie  an  den  Seiten  verhältnissmässig  schmaler,  darunter  ftlhlen 
die  Weichtheile  der  Kappe  schon  ganz  fein.  Auch  das  spricht  dafllr, 
dass  die  Nerven  von  oben  hier  schneller  und  weiter  durchgedrungen 
sind  mit  ihrem  Vorwärtswachsen  in  den  gefühllosen  Stumpf  hinein. 

Nach  diesen  schnellen  Fortschritten  kann  man  wohl  annehmen, 
dass  die  Ringnarbe  in  wenigen  Monaten  durch  weitere  Verkürzung 
ganz  zum  Verschwinden  kommen  und  der  Stumpf  dann  um  so  besser 
fahlen,  ganz  einem  gewöhnlichen  gleich  sehen  wird. 

Jedenfalls  ist  wohl  schon  jetzt  die  Ausführung  der  Operation  in 
so  conservativer  Weise  an  dem  gefühllosen  Stumpf  gerechtfertigt. 


War  schon  nach  den  Erfahrungen  bei  jenen  ausgebreiteten 
Nervenverletznngen  durch  die  Kammräder  vom  Jahre  1872  schwer 
daran  zu  zweifein,  dass  sich  nicht  auch  ohne  Nervennaht  das  Gefühl 
in  den  abhängigen  Theilen  wirklich  wieder  herstellen  sollte,  so  möchte 


478  XXI.  Rose 

ich  den  vorgestellten  Fall  yon  KnöchelamputatioD  für  entscheidend 
ansehen. 

In  jüngster  Zeit  fallen  ja  die  Studien  über  die  Nervennaht  immer 
skeptischer  aus.  Man  wird  aufmerksamer  auf  die  Wichtigkeit  der 
Nervenanastomosen.  Die  allbekannten  Verbindungen  der  Fingemerven 
vom  N.  rad.  mit  denen  vom  N.  nlnaris,  des  Bamus  volaris  super- 
ficialis vom  N.  ulnaris  volaris  mit  dem  N.  digitalis  volaris  vom  N. 
medianus  und  ähnliche  Zusammenhänge  haben  schon  vor  langen  Jahr- 
zehnten es  erklären  müssen,  warum  nach  der  Nervenexstirpation 
z.  B.  am  Ulnaris  am  Oberarm  zuweilen  jede  Wirkung  auf  sein  Ge- 
biet ausblieb.  Der  Nerv  war  muthmaasslich  im  Neurosarkom  längst 
mit  seiner  Leitung  zu  Grunde  gegangen;  eine  neue  hat  sich  durch 
die  Collateralbahnen  ausgebildet.  Immerhin  kann  man  sich  schwer 
vorstellen,  dass  diese  Ausbildung,  wenn  sie  auf  umfangreichen  Ge- 
bieten im  Laufe  langer  Zeit  stattfindet,  ohne  Neubildung  von  Nerven- 
fasern von  den  erhaltenen  Nerven  aus  stattfinden  solltCi  nach  dem 
Vorgange,  wie  ihn  Busch  anatomisch  für  die  Rhinoplastik  bewie- 
sen hat. 

Mag  man  aber  auch  Lötiövant's  Auseinandersetzungen  von  der 
Sensibilit6  suppige  und  der  mechanischen  Fortleitung  des  Tastgeftihls 
auf  die  seitlich  im  Gesunden  erhaltenen  Tastkörperchen  für  die  Ver- 
letzung einzelner  Nervenstämme  beipflichten,  die  Herstellung  der  Sen- 
sibilität als  nicht  beweisend  für  die  Begeneration  des  zerschnittenen 
Nervenstammes  bei  der  Nervennaht  ansehen,  so  liegen  doch  die 
Verbältnisse  hier  anders,  wo  die  Kappe  allseitig  von  der  Knie- 
haut getrennt  war.  Noch  dazu  so  lange  Zeit,  dass  nach  den  ana- 
tomischen Erfahrungen,  die  man  gerade  bei  der  Nervennaht  gemacht 
hat,  auch  wohl  alle  in  der  Kappe  zurückgebliebenen  nervösen  Theile 
vollständig  degenerirt  waren. 

So  skeptisch  Albrecht  <)  und  Etzold^)  in  ihren  Arbeiten  sind, 
so  muss  man  doch,  glaube  ich,  darin  noch  weiter  gehen. 

Wenn  Etzold  in  seiner  bekannten  Arbeit  unter  Anderem  zu  dem 
Schluss  kommt:  „Die  Bildung  einer  ausgedehnten  Bindegewebsnarbe 
hindert  die  Regeneration  des  Nerven",  so  kann  man  nach  dem  vor- 
gestellten Fall  wohl  zugeben,  dass,  je  grösser  die  Narbe,  desto  mehr 
die  Regeneration  behindert  und  erschwert  werden  mag,  jedenfalls 
wird  sie  aber  nicht  verhindert.  Auf  der  anderen  Seite  ist  bei 
unserem  Falle  schwer  zu  sagen,  zu  welcher  Zeit  im  Krankenhaus  die 

1)  Vgl.  „Klinische  Beiträge  zur  Nervenchirurgie"  in  der  Deutschen  Zeitschrift 
für  Chirurgie.  Bd.  XXVL  S.  430. 

2)  „üeber  Nervennaht."  Ebenda.  Bd.  XXIX.  S.  430. 
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Regeneration  begonnen  haben  mag,  da  die  Angaben  des  Kranken 
anfangs  zu  unbestimmt  waren. 

Bei  dieser  Einschränkung  des  Etzold 'sehen  Satzes  kann  ich 
dann  aber  auch  nicht  dem  nächstfolgenden  beipflichten.  Er  sagt:  ,yDie 
Nervennaht  ist  nicht  nur  eine  berechtigte  Operation^'  —  obgleich  es 
seiner  eigenen  Ansicht  nach  weder  eine  prima,  noch  eine  secunda 
intentio  nervornm  giebt,  durchschnittene  Nerven  sich  durch  Sprossung 
vom  centralen  Stumpf  aus  regeneriren  und  die  Prognose  bei  hohen 
Nervenverletzungen  trotz  der  Nervennaht  eine  ungünstige  ist  — ,  „son- 
dern trotzdem  in  jedem  Falle  von  zufälliger  Nervendurchschneidung 
Pflicht  des  Chirurgen." 

Ich  bin  überhaupt  der  Meinung,  dass  man  in  der  Chirurgie  un- 
serer Zeit  mit  den  Worten  Verpflichtung  und  Kunstfehler  etwas  vor- 
sichtiger umgehen  sollte!  Bei  unserer  Frage  möchte  ich  den  Satz 
nicht  unterschreiben.  Die  Prognose  sei  ungünstig ;  ohne  Nervennaht 
sehen  wir  aber  selbst  bei  so  furchtbaren  Verletzungen,  wie  die  Kamm- 
radwunden beispielweise  sind,  doch  die  Besultate  ganz  erfreulich 
werden.  Durchschneidungen  werden  ja  günstiger  sein.  Jedenfalls, 
meine  ich,  sollte  man  der  Ueberlegung  des  Chirurgen  es  anheim- 
stellen, ob  er  im  gegebenen  Falle  die  Naht  für  zweckmässig  hält, 
oder  nicht.  Da  fällt  doch  zu  sehr  die  Tiefe,  Lage  und  Zugänglich- 
keit des  Nervs  in  der  Wunde,  ihre  Quetschung  und  Infiltration,  die 
Anämie  und  sonstige  Beschaffenheit  des  Verwundeten  in  Betracht, 
am  die  Entscheidung  zu  treffen,  ob  man  mit  dem  weiteren  Eingriff 
der  Nervennaht  nicht  am  Ende  gar  im  Einzelfall  noch  mehr  schadet, 
als  nützt 

„Die  Kunst  des  Arztes  besteht  im  Individualisiren'',  sagte  unser 
verehrter  Meister  Schönlein  und  war  gross  dadurch. 


XXII. 

Aas  der  freien  Vereinigiing  der  Chirurgen  Berlins. 
(34.  Sitzung  vom  14.  Juli  1890.) 

Beiträge  zur  eonservativen  Chirurgie. 

///.  Die  conservative  Chirurgie  der  Gallenblase  und  das  Sondiren 

der  GaUenwege, 

Von 

Prof.  Dr.  Edm.  Rose, 

dirig.  Arzt  in  Bethanien. 

Ein  einfacher  Oaiienblasensteinschnitt. 

M.  H. !  Ich  wollte  Ihnen  heute  zum  Schluss  noch  ein  drittes  Bei- 
spiel conservativer  Chirurgie  vorftlhren.  Es  handelt  sich  um  einen 
Gallenblasensteinschnitt,  und  zwar  einen  sogenannten  idealen,  aber 
in  aller  einfachster  und  natürlichster  Form. 

Frl.  Anna  6.  hat  mir  die  Freude  gemacht,  hier  zu  erscheinen, 
um  sich  Ihnen  heute  vorzustellen.  Sie  sehen  bei  ihr  ein  blasse  weisse 
Linie  etwa  2  Querfinger  breit  unter  dem  rechten  Rippenpfeiler  sich 
in  der  halben  Breite  des  Bauches  erstrecken;  ausser  dieser  schönen 
Narbenlinie  bemerken  Sie  keine  Abweichung  an  ihren  straffen  Bauch- 
decken.    Ihr  Wohlsein  sieht  man  ihr  von  Weitem  an. 

Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende: 

I.  Frl.  AnnaG.,  31  Jahre  alt^  wurde  am  10.  Januar  1890  (unter  J.-Nr. 
168)  wegen  eines  Fussgeschwürs  am  linken  Bein  in  Bethanien  aufgenom- 
men. Sie  erkrankte  darauf  Ende  Januar  *),  obgleich  sie  im  Bett  beban- 
delt wurde^  wie  damals  so  viele  Menschen  an  der  Influenza,  welche  sich 
bei  ihr  vor  Allem  in  einer  heftigen,  zur  Eiterung  führenden  Angina  aus- 
sprach. Als  sie  sich  schon  in  der  Besserung  befand,  auch  das  Fnssge- 
schwur  unter  der  Zeit  geheilt  war,  bekam  sie  unerwartet  in  der  Nacht 
vom  10.  zum  11.  Februar  einen  Anfall  von  Gallensteinkolik,  an  der  sie 
früher  noch  nie  gelitten;  zugleich  trat  Erbrechen  auf,  das  sich  4 mal 
wiederholte,  und  es  hinterblieb  in  der  rechten  Seite  ein  Gefühl  von  Druck 
und  Schwere.     Bei   der  Untersuchung  wurde   eine  runde  Geschwulst  in 

1)  Am  31.  Januar  stieg  die  Temperatur  bis  38,8  am  Abend. 
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der  rechten  Seite  entdeckt,  welche  dem  Ort  nach  der  anfgetriebenen 
Gallenblase  entsprach. 

Auf  unseren  Vorschlag  entschloss  sie  sich  zur  Operation,  welche 
nach  gründlicher  Vorbereitung  durch  Abführen  am  17.  Februar  vorge- 
nommen wurde.  Bei  der  grossen  Straffheit  der  Bauchdecken  und  der 
tiefen  Lage  der  Blase  musste  der  Haut-  und  Muskelschnitt,  wie  Sie  sehen, 
etwas  ausgiebig  gemacht  werden.  Nachdem  die  kleinen  Oefässe  mittelst 
Catgutligaturen  geschlossen  waren,  wurde  das  Bauchfell  geöffnet  und  der 
Leberrand  blossgelegt.  Das  zunächst  vorliegende,  zum  Theil  durchsich- 
tige Netz  konnte  theils  durch  Verschieben,  theils  durch  Einreissen  besei- 
tigt werden.  Die  Kuppe  der  anfgetriebenen,  birnfdrmig  gestalteten  Gallen- 
blase lag  etwa  1  Zoll  hinter  und  von  dem  Bauchfell  entfernt.  Sie  wurde 
zu^nglich  gemacht  dadurch,  dass  ein  Assistent  eine  dicke  vielfache  Tafel 
von  Jodoformgaze  auf  die  untere  Lippe  der  Hautwunde  legte  und  sie  mit 
beiden  flach  aufgelegten  Händen  gegen  die  Wirbelsäule  drängte.  Dadurch 
verschwanden  die  leeren  Därme  erst  nach  hinten  und  dann  nach  unten, 
während  die  untere  Fläche  des  rechten  Leberlappens  blosslag. 

Gleichzeitig  suchte  ein  2.  Assistent  beim  Eröffnen  der  jetzt  ganz 
freien  Gallenblase  den  Inhalt  möglichst  mit  Schwämmen  aufzufangen.  Es 
entleerte  sich  zunächst  eine  ziemliche  Menge  dickflüssiger  grüner  Galle, 
welche  mehrfach  mehr  glasige,  zähflüssige,  klebrige  Klumpen  enthielt, 
die  an  Sputa  erinnerten  und  schon  einige  Steine  enthielten.  Nach  aus- 
giebiger Eröffnung  der  Blase  Hessen  sich  noch  mehr  entleeren,  alle  facet- 
tirt,  schwankend  in  der  Grösse  zwischen  einer  Erbse  und  einer  kleinen 
Haselnnss.  Nachdem  ihrer  eine  ganze  Zahl  mit  dem  Zeigefinger,  Stiel- 
schwämmen, Steinlöffel  und  dergleichen  Hülfen  herausbefördert,  wurde 
mittelst  eines  französischen  feinen  Katheters  das  Sondiren  des  Gallen- 
blasengangs vorgenommen;  allein  er  fand  sich  noch  verstopft.  Die  letzten 
Steine,  welche  die  Gallen wege  verstopften,  wurden  durch  2  Verfahren 
herausgeholt.  Einmal  suchte  ich  sie  von  aussen  durch  wiederholtes 
Schieben  mittelst  des  Zeigefingers  in  die  Höhle  der  Gallenblase  von  der 
Wirbelsäule  her  sanft  zu  befördern.  Dann  schwemmte  ich  sie  aus  der 
Blase  durch  den  Irrigator  hinaus,  der  mit  halbprocentiger  Ghlorzinklösnng 
gefüllt  war,  ziemlich  hochstand  und  mit  einem  beweglichen  Kautschuk- 
ansatz bewaffnet  war.  Indem  ich  ihn  so  tief  als  möglich  in  den  Gallen- 
blasengang einsetzte,  strudelte  ich  damit  so  lange  die  Steine  heraus,  bis 
das  Sondiren  mit  dem  Katheter  keinen  Widerstand  mehr  fand;  gleich- 
zeitig wurde  so  die  Blase  gereinigt  und  tüchtig  adstringirt.  Das  üeber- 
fliessende  wurde  theils  von  Schwämmen  aufgefangen,  theils  von  der  Jodo- 
formcompresse sofort  aufgesaugt.  So  wurden  im  Ganzen  diese  79  Steine 
entfernt,  die  ich  Ihnen  hier  herumreiche;  kein  einziger  war  zerbrochen, 
was  ich  der  Rückfälle  wegen  besonders  zu  vermeiden  strebte. 

Nachdem  die  Jodoformlage  jetzt  mit  einer  frischen  ersetzt,  schloss 
ich  den  langen  von  vorn  nach  hinten  gehenden  Schnitt  in  der  Gallen- 
blase, indem  ich  mittelst  laufender  Gatgutnaht  die  Lippen  durch  die  ganze 
Dicke,  Schleimhaut  und  Serosa  vereinte.  Sicherheitshalber  machte  ich 
darüber  mit  feiner  Seide  und  feinen  Dieffenbach'schen  Blasenscheiden- 
fistelnadeln  eine  zweite  laufende  Naht  ausschliesslich  durch  die  Serosa. 
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Mit  Entfernang  der  Jodoformcompresse  verschwand  dann  die  Gallenblase 
ans  unseren  Blicken. 

Dann  wurde  mit  laufender  Catgutnaht  das  Bauchfell  im  Bauchdecken- 
schnitt geschlossen,  die  Musculatur  konnte  nicht  vereint  werden,  weil  sie 
sich  besonders  aussen  in  der  Zeit  der  Operation  zu  sehr  retrahirt  hatte, 
und  ohne  neuen  Einschnitt  nicht  zu  fassen  gewesen  wäre.  Nach  einigen 
Nähten  von  Catgut  zur  Vereinigung  der  Muskelscheide  des  M.  rectus  und 
der  Fascie  wurden  die  Bauchdecken  mittelst  Seidennähten  geschlossen; 
ein  Drain  wurde  nicht  eingelegt  und  im  Ganzen  etwa  25,0  Chloroform 
und  75,0  Aether  zur  Narkose  verbraucht. 

Nachdem  ein  antiseptischer  Verband  angelegt,  wurde  derselbe  vor- 
sichtshalber am  2.  Tage,  den  19.,  erneut,  weil  die  Temperatur  am  18. 
Abends  auf  38,5  bei  einem  Puls  von  100  gestiegen  war.  Am  nächsten 
Abend  trat  nochmals  eine  Temperatur  von  38,2  auf.  Da  aber  der  Puls 
dabei  76  war,  Morgens  überhaupt  nie  und  Abends  nicht  mehr  Fieber 
eintrat,  wurde  der  nächste  Verband  erst  am  24.  Februar  gemacht.  Es 
wurden  sämmtliche  Nähte  entfernt  und  ein  dritter  zum  Schutz  auf  3  Tage 
angelegt.  Zu  unserer  Ueberraschung  fand  sich  eine  allerdings  ganz  un- 
bedeutende Secretion  vor;  als  dann  am  5.  März  der  Verband  abgenom- 
men wurde,  war  er  ganz  trocken.  Vielleicht  aus  übertriebener  Vorsorge 
Hessen  wir  die  Kranke  bis  zum  12.  April  in  einem  Schutzverbande  lie- 
gen, den  wir  am  26.  und  27.  März  erneuerten,  obgleich  bei  vorsichtiger 
Diät  sonst  kein  Zwischenfall,  kein  Schmerz,  kein  Erbrechen,  keine  Spur 
von  Secretion  eintrat.  Sie  bekam  dann  zum  Schutz  der  Narbe  am  5.  April 
eine  Gummibinde  und  verliess  damit  am  12.  das  Bett,  am  19.  April  ge- 
sund das  Haus. 

Die  Steinkrankheit  in  der  Gallenblase  war  hier  gewiss  schon 
älteren  Datums,  die  Folgen  wohl  nur  erst  durch  den  Einfluss  der 
Influenza  und  des  Bettliegens  so  gesteigert,  dass  sie  beschwerlich 
wurden.  Wie  oft  findet  man  die  Gallenblase  voll  Steine,  einzelnen 
und  vielfachen,  grossen  und  kleinen,  bei  Kranken,  die  bei  Lebzeiten 
über  ganz  andere  Dinge  zu  klagen  hatten,  als  über  Stein beschwerden ; 
davon  kann  man  sich  ja  oft  überzeugen.  Unter  dem  Einfluss  der  In- 
fluenza mag  es  zur  Bildung  jener  klebrigen  Schleimklumpen  gekom- 
men sein,  die  sich  dann  wie  Kitt  um  die  Steine  im  Hals  und  Gang 
legten,  beide  ausdehnten  zur  Fingerdicke  und  so  verstopften,  dass 
sich  die  katarrhalische  Absonderung  in  der  Blase  staute  und  nun  die 
Beschwerden  des  Hydrops  hervorrief.  Die  Blase  war  wohl  verdickt, 
die  Schleimhaut  geschwollen,  wie  bei  einem  chronischen  Katarrh, 
aber  sonst  konnte  man  auf  ihrer  Innenfläche  nichts  fühlen  von  Un- 
ebenheiten oder  Geschwüren,  wie  auch  äusserlich  keine  Spur  von 
Verwachsung  und  Eiterung  sich  zeigten.  Es  lag  also  gewiss  kein 
Grund  vor,  an  der  Besserung  dieses  Organs  schon  zu  verzweifeln, 
und  so  beschloss  ich  es  zu  erhalten,  dann  aber  auch  gleich  wieder 
zu  schliessen,  weil  nach  der  Operation  ich  mich  mittelst  der  Sondi- 
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rung  der  Oallenwege  yon  ihrer  hergestellten  Dorchgängigkeit  tlber- 
zeagt  hatte.  Für  die  Herstellung  der  normalen  Beschaffenheit  der 
Schleimhaat  in  der  Gallenblase,  erwartete  ich,  würde  die  ausgiebige 
Irrigation  mit  Ghlorzinklösung  genügen,  wie  ja  auch  diese  Adstringi- 
rung  wirklich  ihre  Schuldigkeit  gethan  zu  haben  scheint  Sollte  dabei 
etwas  in  den  Darm  abfliessen,  so  wäre  das  wohl  im  Zwölffingerdarm 
ebensowenig  von  Schaden  wie  im  Mastdarm.  Dass  die  Nähte  nicht 
durch  neue  Ansammlung  gesprengt  würden  mit  Ergnss  der  Galle  in 
die  Bauchhöhle,  dafür  stand  mir  der  Erfolg  der  Sondirung  der  ab- 
führenden Gallenwege. 

Immerhin,  will  ich  constatiren,  hatte  die  Kranke  vom  2.  Tage  nach 
der  Operation  an  bis  zu  ihrer  vollen  Heilung  in  3  Wochen  kein  Fieber 
und  über  nichts  zu  klagen,  als  höchstens  über  ihre  rigorose  Diät. 
An  der  Leber  oder  sonst  im  Bauch  hatte  ich  ja  auch  bei  der  Er- 
öffnung nichts  Krankhaftes  wahrgenommen. 


Das  Sondiren  der  Gallenwege. 
Wenn  ich  Ihnen  hier  diesen  schönen  Fall  von  „idealem  Gallen- 
blasensteinschnitt''  vorstelle,  so  geschieht  es  hauptsächlich,  um  Ihnen 
ftir  alle  Bestrebungen  in  der  „conservativen  Chirurgie  der  Gallenblase'' 
neben  der  Digitalexploration  der  Gallenblase  die  Sondirung  der  Gallen- 
wege zu  empfehlen,  wie  sie  ftlr  mich  dabei  schon  seit  einem  Fall 
von  Steinbildung  in  der  Gallenblase,  den  ich  1884  zu  behandeln  hatte, 
maassgebend  für  das  Vorgehen  und  die  Art  der  Operation  geworden 
ist  Als  unser  verehrter  College  Langen  buch  vor  Jahren  durch 
seine  Exstirpationen  der  Gallenblase  das  Interesse  für  diesen  Zweig 
der  Chirurgie  aufis  Neue  so  mächtig  anregte,  liess  ich  es  mir  bei  den 
nächsten  Sectionen  in  unserem  Krankenhause  angelegen  sein,  mich 
über  einige  Verhältnisse  von  chirurgischer  Bedeutung  zu  vergewissern. 
Der  Zufall  hat  es  gewollt,  dass  mir  da  ein  halbes  Dutzend  Fälle 
mit  Verschluss  des  Gallenblasengangs  aus  allen  möglichen  Gründen 
an  Leichen  vorkamen,  hei  denen  der  Tod  davon  ganz  unabhängig  an 
schweren  inneren  oder  äusseren  Krankheiten  eingetreten  war.  Bei 
allen  diesen  Fällen  ergab  sich  übereinstimmend,  wie  auffallend  leicht 
sich  die  Gallenwege  vom  Darm  aus  gegen  die  Leber  hin  aufschnei- 
den Hessen.  Kein  Zweifel,  alle  Gallen wege  waren  dilatirt,  muth- 
maasslich  infolge  des  genannten  Abflusses  der  Galle  bei  Mangel 
eines  Reservoirs.  Ganz  ebenso  sollen  ja  auch  die  Gallenwege  bei 
den  Wirbelthieren  ohne  Gallenblase,  haben  mich  die  Zootomen  seit- 
dem belehrt,  sich  in  erweitertem  Zustande  befinden. 
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Sollte  diese  Beobachtung  stets  bestätigt  werden  —  Messungen 
habe  ich  damals  leider  nicht  gemacht  — ,  so  wtlrde  sich  daraus  ein- 
mal wohl  ergeben,  dass  die  Gallenblase  beim  Menschen  doch  nicht 
so  ganz  ohne  Nutzen,  nicht  blos  zum  Ausschneiden  da  sei;  auf  der 
anderen  Seite  erklärt  sich,  warum  nach  Entfernung  eines  Hinder- 
nisses im  Oallenblasengang  die  elastische  Sonde  so  auffallend  leicht 
vordringt,  förmlich  oft  hineinfällt.  Zum  Sondiren  habe  ich  bis  jetzt 
seit  1884  immer  schwarze  französische  Katheter  mit  olivenförmigem 
Knopf  von  geringer  Stärke  benutzt. 

Ich  glaube  auch  nach  dem,  was  ich  gesehen,  keineswegs,  dass 
die  Ausweitung  der  Gallengänge  in  der  Leber  fttr  den  Menschen 
ganz  gleichgültig  ist.  Gewiss  erleichtem  diese  Ektasien  die  Bildung 
von  Steinen  in  der  Leber.  Ich  habe  sie  bei  ihrer  bekannten  Seltenheit 
zwar  noch  nicht  an  der  Leiche  gesehen,  aber  in  ganz  zweifelloser 
Weise  bei  ihrer  eckigen  Form  am  Lebenden  geflihlt.  Ich  wurde  vor 
langen  Jahren  bei  einer  Dame,  die  den  klimakterischen  Jahren  nahe 
war  und  erwachsene  Kinder  hatte,  consultirt,  weil  sie  durch  einen  mehr- 
monatlichen Melasicteros  auf  das  Aensserste  herabgekommen  und  abge- 
magert war;  permanentes  Uebelsein  und  Verdauungsstörungen  kamen 
hinzu  und  Hessen  das  Schlimmste  erwarten,  man  dachte  an  Krebs. 
In  geeigneter  Lage  Hess  sich  aber  durch  die  schlaffen  und  abge- 
magerten Bauchdecken  mit  einer  Leichtigkeit,  die  ich  nie  wieder 
gefunden,  die  ganze  pralle  mit  Steinen  gefüllte,  empfindliehe  Blase 
abtasten,  daneben  aber  2  oder  3  kleinere  eckige  Tumoren,  die  z.  B. 
links  an  der  Leberkante  vorsprangen,  etwa  die  Grösse  einer  Wall- 
nnss  erreichten  und  ebenso  empfindlich  waren.  Der  Verlauf  spricht 
für  meine  Diagnose.  Im  Seebade  verschwand  allmählich  der  Icterus, 
die  Beschwerden  lösten  sich  dann  wieder  Erwarten  nach  einiger  Zeit 
—  in  Schwangerscbaftsbeschwerden  auf.  Jetzt  nach  langen  Jahren 
ist  die  Leidende  ohne  weitere  Intervention  eine  stattliche  Matrone. 

Dass  die  Ektasie  der  Gallenwege,  wenn  sie  auf  Stauung  beruht| 
zur  Atrophie  der  Lebersabstanz  führt,  Gallenextravasate  und  Perfo- 
rationsperitonitis  veranlassen  kann,  war  schon  Frerichs  bekannt. 

Wie  dem  nun  auch  sei,  ich  kann  nicht  umhin  zu  gestehen,  dass 
ich  als  Chirurg  auf  mein  Sondiren  der  Gallenwege  mehr  Vertrauen 
setze,  als  auf  die  Symptome,  aus  denen  man  sonst  allein  auf  ihre 
Durcbgängigkeit  zu  schliessen  pflegt. 

Diese  Beobachtungen  an  der  Leiche  haben  mich  nun  im  Verein 
mit  meinen  Erlebnissen  am  Krankenbett  immermehr  in  meinem  Streben 
bestärkt,  die  Gallenblase,  wenn  irgend  möglich,  zu  erhalten  und  her- 
zustellen.   Und  da  doch  nun  fast  alle  Leiden,  welche  uns  Chirurgen 
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eben  angehen,  mit  der  Verstopfang  der  Gallenwege  zusammenhängen, 
so  habe  ich  stets  ganz  besonderen  Werth  auf  das  Sondiren  dieser 
Wege  und  die  Herstellung  ihrer  Durchgängigkeit  gelegt.  0 


Ein  Empyem  der  Gallenblase  mit  Durchbrach  in 
den  Brustkorb. 

Es  freut  mich  deshalb  besonders,  Ihnen  einen  zweiten  Fall  vor- 
stellen zu  können,  den  ich  schon  vor  langen  Jahren  nach  diesen 
Grandsätzen  behandelt  habe.  Sie  sehen,  wie  stark  der  Mann,  wel- 
cher durch  seine  Krankheit  auf  das  Aeusserste  heruntergekommen 
war,  jetzt  geworden  ist.  Es  handelte  sich  seiner  Zeit  bei  ihm  um 
ein  Gallenblasenempyem ,  welches  vor  seiner  Aufnahme  auf  meine 
Abtheilung  in  Bethanien  in  die  Pleura  durchgebrochen  war.  Die 
Galle  hatte  nicht  blos  im  Brustfellraum  zur  septischen  Eiterung  ge- 
führt, sondern  auch  schon  unterwegs  im  Zellgewebe.  So  ist  denn 
seine  Brust  von  all  den  nothwendigen  Operationen  mit  Narben  be- 
deckt Sie  sehen  aber,  wie  sie  allesammt  durch  die  Entwicklung 
des  Fettpolsters  und  ihre  Adhärenz  am  Knochen  förmlich  in  Gräben 
verborgen  liegen.  Diese  mächtige  Entwicklung  des  Fettpolsters  kann 
man  in  zweierlei  Beziehung  nicht  lebhaft  genug  für  ihn  begrüssen. 
Einmal  zeigt  sich  ja  immer  wieder,  dass  alle  Empyeme,  welche  mit 
der  Rippenresection  wirklich  dauerhaft  geheilt  sind,  einen  solchen 
Enbonpoint  bekommen;  fehlt  der,  so  fühle  ich  mich  nie  vor  Rück- 
fällen sicher.  Und  dann  befürchtete  ich  gerade,  unser  Kranker  würde 
auch  nach  seiner  Heilung  arbeitsunßlhig  bleiben;  der  Mann  ist  Schuh- 
macher und  stand  zu  besorgen,  dass  die  Brustwand  mit  ihren  Lücken 
nnd  Narben  dies  Gewerbe  jetzt  nicht  mehr  aushalten  würde.    Allein, 


1)  Ueber  die  Weite  der  Gallenwege  m  normalen  Verhältnissen  stehen  mir  nur 
wenige  Beobachtungen  an  Leichen  zur  Disposition.  Am  besten  misst  man  sie  wohl 
mit  elastischen  Sonden  oder  Kathetern,  deren  Dicke  man  mit  Hülfe  eines  Maass- 
stabs, s.  B.  der  Lisiere  von  Charri^re,  bestimmt. 

An  Kindesleichen  lässt  sich  das  Sondiren  schlecht  machen,  weU  der  Gallen- 
blasengang sehr  eng  und  geschlängelt  ist.  Bei  Erwachsenen  ging  ein  französischer 
Katheter  Nr.  12  (entsprechend  einem  Durchmesser  von  4  Mm.)  stets  durch  den  Leber- 
gang and  gemeinsamen  Gallengang  hindarch  in  den  Darm.  Die  engsten  Stellen  sind 
stets  die  Heister'sche  Klappe  an  der  EinmOndang  des  Choledochos  in  den  Darm, 
nnd  noch  mehr  die  Mündung  des  Gallenbiasengangs  in  die  Verbindung  des  Hepa- 
ticus  mit  dem  Choledochus ;  hier  ging  stets  eine  silberne  Sonde  durch,  welche  Cfaar- 
ridre  Nr.  S  entsprach,  also  einen  Durchmesser  von  2'/a  Mm.  hatte.  Alle  diese  Lei- 
chen durften  erst  48  Stunden  nach  dem  Tode  secirt  werden,  was  Tielleicht  diese 
Maasse  beeinflusst  hat. 
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wie  Sie  von  ihm  hören  können,  er  ist  wieder  ganz  leistangdfähig 
gesünder  wie  je,  sein  Geschäft  in  voller  Blttthe. 

Ueber  seinen  Krankheitsverlauf  kann  ich  Ihnen  Folgendes  an- 
geben. 

Fall  IL  Rudolf  R.,  welcher  als  Schuhmacher  in  einer  Kellerwoh- 
nung lebt,  war  schon  am  10.  August  1884  im  Alter  von  36  Jahren  schwer 
krank  nach  Bethanien  gebracht  worden  und  auf  der  inneren  Station  des- 
halb aufgenommen  worden  (unter  J.-Nr.  1046).  Er  ist  Vater  von  4  Kin- 
dern. Seine  Erkrankung  hat  6  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  stattgefun- 
den. Sie  begann  am  30.  Juni  in  der  ersten  Nacht  mit  1 5  maligem  Er- 
brechen, Auftreibung  des  Leibes  und  Schmerzen  an  einer  bestimmten 
Stelle  im  Bauch,  derentwegen  er  sofort  bettlägerig  wurde  und  es  bis  zur 
Aufnahme  blieb.  Diese  Erscheinungen  besserten  sich  zwar,  so  dass  die  von 
dem  Arzt  angenommene  „Blinddarmentzündung''  gewichen  schien.  Allein 
der  Kranke  wurde  doch  immer  elender,  und  die  Auftreibung  und  der 
Schmerz  im  Oberbauch  hielten  an.  Als  Sitz  des  Schmerzes  bezeichnet 
der  Kranke  nach  seiner  Genesung  eine  bestimmte  Stelle  am  Rande  der 
Leberdämpfung,  die  dem  Ort  der  Gallenblase  entsprechen  würde.  Gelb- 
sucht trat  nicht  ein,  dagegen  trat  in  den  letzten  Tagen  ganz  plötzlich 
Hustenreiz  hinzu,  und  das  veranlasste  ihn  schliesslich,  sich  in  eine  An- 
stalt aufnehmen  zu  lassen.  Hier  wurde  dann  schliesslich  die  Diagnose 
auf  Pyopneumothorax  und  fraglichen  Leberabscess  gestellt,  und  der 
Kranke  demnach  am  23.  August  der  äusseren  Station  behufs  operativen 
Eingriffs  übergeben.  Zur  Entleerung  der  rechten  Brusthöhle  wurde  von 
mir  eine  ausgiebige  Resection  der  7.  rechten  Rippe  in  der  Weise  ge- 
macht, dass  von  dem  längs  der  Rippe  laufenden  Hautschnitt  später  eine 
16  Cm.  lange  Narbe  blieb,  von  der  11  Cm.  ausserhalb  der  Mammillar- 
linie  fallen  würden.  Es  wurde  nicht  nur  sehr  viel  Eiter  und  Gas  ent- 
leert, sondern  auch  aus  dem  untersten  Theil  ziemlich  viel  grfine  schlei- 
mige zusammenhängende  Beimischungen,  ausser  Zweifel  galligen  Ursprungs. 

Nachdem  die  Pleura  gründlich  durch  wiederholte  Eingiessungen  ge- 
reinigt, untersuchte  ich  deshalb  den  Brnstraum  von  der  Wunde  aus  näher. 
Etwa  in  der  Mammillarlinie  fühlte  der  Finger  eine  Delle,  in  die  der  Finger 
zwar  nicht  eindringen  konnte,  wohl  aber  eine  dicke  geknöpfte  Metall- 
sonde sich  leicht  bewegte.  Die  Delle  lag  in  der  Furche  zwischen  Pleura 
costalis  und  diaphragmatica.  Um  sie  leichter  zugänglich  zu  machen, 
fügte  ich  einen  senkrechten  Hautschnitt  abwärts  hinzu,  dessen  Narbe  sie 
jetzt  4  Cm.  lang  senkrecht  von  der  Resectionsnarbe  abwärts  gehen  sehen. 
Wohin  führte  nun  der  Gang?  In  die  Leber?  Ich  drängte  mit  wachsen- 
der Kraft  meinen  Finger  in  die  Granulationen  der  Delle.  Endlich  gab 
der  Ring  nach,  der  Finger,  der  kleine,  kam  deutlich  in  einen  Gang  ab- 
wärts um  den  Rand  der  Leber  herum  und  dann  nach  hinten  in  eine 
glattwandige,  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  weite  Höhle,  ohne  ihr  Ende 
abzureichen.  Ich  nahm  den  französischen  Katheter ;  er  versank  förmlich, 
ohne  Widerstand  zu  finden. 

Da  nach  meiner  Erfahrung  Gallenblasenfisteln  von  selbst  heilen,  wenn 
die  abführenden  Gallenwege  durchgängig  sind  —  und  hier  waren  weiter 
keine  Steine  noch  Stricturen  zu  fühlen  — ,  so  beschloss  ich,  die  Gallen- 
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blasenfistel  im  Zwerchfell  einige  Zeit  mitttelst  Drain  olQfen  zu  halten,  legte 
wie  gewöhnlich  in  die  Resectionswunde  ein  Doppeldrain  ein  und  Hess,  wie 
stets,  einen  dicken  Verband  zum  Auffangen  umlegen.  Täglich  wurde  an- 
fangs die  Pleura  mit  Chlorzinklösung  ausgewaschen  und  allmählich  die 
Drains  fortgelassen,  schliesslich  der  Verband  immer  seltener  gemacht,  je 
weiter  die  Heilung  fortschritt. 

Damit  war  aber  das  Leiden  unseres  Kranken  noch  nicht  beendet. 
So  sorgfältig  auch  für  Abfluss  und  gründliche  Desinfection  gesorgt  war, 
immer  deutlicher  bildete  sich  auch  links  an  dem  Thorax  eine  Eiterung  aus, 
und  zwar  eine  einfache  Phlegmone  am  Brustbein  und  eine  Perichondritis 
costarum  sept.  et  octavae,  welche,  wie  Sie  sehen,  ausgedehnte  Incisionen 
nöthig  machte.  Ich  hatte  den  Eindruck,  als  sei  beim  Durchbruch  des 
Gallenblasenempyems  durch  das  Zwerchfell  anfangs  die  Brustwand  infil- 
trirt  und  dann  erst  die  Pleura  perforirt  worden.  Die  Rippenknorpel  der 
linken  Seite  wurden  allmählich  nekrotisch,  und  zwar  in  ganzer  Dicke. 
Nach  geraumer  Zeit  konnte  ich  diese  5  grossen  Stücke,  die  ich  Ihnen 
hier  herumgebe,  entfernen,  indem  ich  der  äusserst  langsamen  Knorpel- 
nekrosendemarcation  noch  etwas  nachhalf,  i)  In  der  linken  Brusthälfte 
selbst  kam  es  nicht  zu  weiterer  Mitbetheiligung  der  Organe. 

Die  vollständige  Heilung  kam  dann  nach  Entfernung  dieser  Nekrosen 
schnell  zu  Stande,  und  wurde  der  Kranke  am  24.  März  18S5  ganz  ge- 
heilt entlassen. 

An  der  linken  7.  Rippe  trug  er  eine  8V2  Cm.  lange  Narbe;  in  der 
Mammillarlinie  ging  nach  abwärts  ein  2  Cm.  langer  Ast,  der  sich  längs 
des  linken  Rippenpfeilers  dann  noch  8  Cm.  weiter  erstreckte.  Auch  diese 
Narben  liegen  jetzt  in  tiefer  Fettpolsterfnrche ,  die  horizontale  hat  sich 
um  272  Cm.  verkürzt.  Mehr  noch  als  die  Narben,  fürchtete  ich,  würde 
ihm  später  in  seinem  Beruf  die  Beweglichkeit  störend  sein,  die  am  rech- 
ten Rippenpfeiler  durch  den  Verlust  der  7.  Rippe  gelenkartig  eingetreten, 
allein  er  spürt  nichts  davon.  Ebensowenig  ist  die  anfänglich  so  vermin- 
derte Ausdehnungsfähigkeit  der  Brust  von  Dauer  gewesen.  Am  30.  April 
1885  hatte  sich  zwar  die  rechte  Lunge  ganz  wieder  ausgedehnt  und  func- 
tionirte  normal,  allein  in  der. Höhe  der  Achselhöhlen  betrug  noch  der 
Umfang  bei  grösster  Inspiration  90  Cm.,  bei  grösster  Exspiration  88  Cm. 
Weiter  abwärts  war  die  Excursionsweite  nur  wenig  stärker.  In  der  Höhe 
der  Brustwarzen  betrug  sie  4  Cm.  von  84  bei  der  Exspiration  bis  88  bei 
der  Inspiration,  und  ebenso  in  der  Höhe  des  Schwertfortsatzes  4  Cm.  von 
83  bis  87  Cm.  Der  Umfang  der  linken  Brusthälfte  belief  sich  dabei  auf 
43  Cm.,  der  rechten  in  derselben  Höhe  auf  41  Cm.  Die  Kopfnicker  ragten 
stark  vor. 

Nachdem  dieser  Fall  1 890  in  der  34.  Sitzung  der  freien  Vereinigung 
Berliner  Chirurgen  vom  14.  Juli  1890  vorgestellt  war  und  sich  bis  dahin 
stets  gut  befunden  hatte,  bekam  er  nach  einiger  Zeit  zu  Hans  zwischen 
der  Resectionsnarbe  rechts  und  der  Narbe  von  der  Incision  der  Phlegmone 
auf  dem  Brustbein  einen  kleinen  Abscess,  aus  dem  ganz  von  selbst  ein 


1)  Das  längste  Stock  ist  8  Cm.  lang,  das  2.  4V3  Cm.;  beide  sind  cyUndrisch. 
Die  3  anderen  sind  flach  und  3  Cm.  lang,  IV«  Cm.  breit;  das  4.  4  Cm.  lang  bei 
2  Cm.  Breite,  das  5.  ist  5  Cm.  lang  bei  274  Gm.  Breite.     Alles  totale  Nekrosen. 
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kleiner  Splitter  herauskam ;  sofort  darnach  schloss  er  sich  von  selbst.    Er 
erzählte  mir  das  am  1 5.  October,  wo  ich  ihn  noch  einmal  aafgesacht  habe, 
um  die  Besserung  seiner  Brnstexcursionen  zu  messen. 
Sie  betrug  jetzt  unter  den  Achseln: 

86 — 91  Cm.  »=  5  Cm.,  also  3  Cm.  mehr  als  bei  seiner  Entlassung  1885, 
dicht  unter  den  Warzen: 

82—88  Vi  Cm.  =  7  72  Cm.,  also  3V2  Cm.  mehr  und 
in  der  Höhe  des  Schwertfortsatzes : 

82 — 88  Cm.  =  6  Cm.,  also  4  Cm.  mehr.  Dabei  hat  sowohl  die 
Tiefe  der  Inspiration  als  Exspiration  zugenommen.  Die  meisten  Narben 
haben  sich  verkürzt,  die  Resectionsnarbe  z.  B.  von  1 6  Cm.  auf  1 4.  An 
der  resecirten  Rippe  fehlt  jetzt  noch  ein  Stttck  dem  Gefühl  nach  von  6  Cm., 
während  sonst  bei  subperiostalen  Resectionen  wegen  Empyem  sich  jedes 
Mal  die  Rippe  neubildet.  Links  ist  dies  auch  so  geschehen,  dass  man 
den  Eindruck  hat,  als  habe  sich  an  der  Stelle,  wo  die  beiden  Narben 
der  Knorpeloperation  zusammenstossen ,  eine  feste  Knorpelplatte  in  der 
Grösse  eines  silbernen  Fünfmarkstücks  gebildet.  Diese  Narbe  haftet  auch 
allein  noch  fest  an.  Hinten  rechts  ist  noch  eine  bewegliche  Narbe  eines 
Decubitus  am  Muskel  des  rechten  Schulterblattes,  wie  er  sich  bei  der  Schwere 
des  Falls  nicht  hat  vermeiden  lassen.  Von  der  Narbenadhärenz  kommt 
es  wohl,  dass  vom  Brustumfang  von  91  Cm.  46  auf  die  rechte  Seite  fallen. 

Von  allen  seinen  Leiden  also  hat  er  jetzt  keine  Störung  mehr  und 
hat  sich,  wie  Sie  sehen,  darnach  in  einer  Weise  erholt,  wie  man  es  nur 
wünschen  kann. 

Handelte  es  sich  im  ersten  Fall  um  Steinbildnng  in  der  Gallen* 
blase  mit  Katarrh,  welche  zur  Operation  Veranlassung  gaben,  so  war 
es  hier  der  Darcbbrucfa  eines  einfachen  Empyems  der  Gallenblase 
in  den  Brustkorb.  Nachdem  ich  mich  bei  der  Operation  mittelst 
des  Fingers  und  der  Sondirung  überzeugt,  dass  die  Gallenblase  nicht 
degenerirt  und  die  Gallenwege  wieder  frei  geworden,  dass  sonst  kein 
Hinderniss  ftir  den  Abfluss  vorlag,  vertraute  ich  für  die  Ausheilung 
des  Empyems  auf  die  Chlorzinkirrigationen;  ohne  Hinderniss  heilen 
eben  Gallenblasenfisteln  von  selbst,  wie  Weichtfaeilschüsse,  wenn  man 
endlich  die  Fremdkörper  entfernt  hat.  Man  braucht  nur  fUr  die  all- 
mähliche Ausheilung  vom  Grund  aus  (durch  Kürzen  eines  Drains  z.  B.) 
zu  sorgen. 

Und  wenn  ich  Ihnen  so  wieder  im  Vertrauen  auf  das  Sondiren 
bei  nicht  degenerirter  Blase  die  Erhaltung  empfehle,  —  schneidet  man 
denn  auch  gleich  eines  Steins  wegen  die  Harnblase  heraus?  — ,  so 
muss  ich  doch  zugleich  erklären,  dass  und  wie  ich  im  Lauf  der  Zeiten 
immer  activer  in  diesem  Gebiet  geworden  bin. 


Todesfälle  in  Folge  latenter  Gallensteine. 
Wir  Chirurgen  haben  ja  im  Ganzen  selten  Gelegenheit,  uns  für 
die  Gallensteine  zu  interessiren,  und  wenn  manchen  in  jungen  Jahren 
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ihre  Form  und  Bildung  anzog  und  zum  Sammeln  veranlasste,  so  war 
die  Tbeilnahme  mehr  eine  natarwissenscbaftliche.  Wie  unendlich 
oft  fand  man  sie  eben,  niemals  waren  sie  erwartet  oder  zeigten  sich 
irgend  welche  Folgen,  selbst  an  der  Leiche.  Von  einem  praktischen 
Interesse  bei  den  Gallensteinen  war  eigentlich  nie  die  Rede,  da  die 
Kranken,  welche  wirklich  an  Gallensteinkoliken  litten,  zu  den  inneren 
Aerzten  oder  nach  Karlsbad  gingen. 

Da  ist  es  mir  begegnet,  dass  unerwartet  ein  Operirter  nach  der 
Entlassung  starb,  und  mir  zur  Erklärung  bei  der  Todtenschau  nichts 
übrig  blieb,  als  die  Annahme,  er  sei  im  Anfall  der  Gallensteinkolik 
am  Shock  des  Steindurchtritts  gestorben.  Und  so  habe  ich  dann 
noch  2 mal  den  Tod  an  Gallensteinen  erlebt:  einmal  durch  Verbluten, 
das  zweite  Mal  durch  Perforationsperitonitis  bei  Kranken,  wo  Niemand 
etwas  von  ihren  Gallensteinen  vermuthete. 

Gleichzeitig  wurden  die  Erfolge  immer  besser,  je  activer  ich 
einschritt,  auf  einem  eng  verwandten  Gebiet.  So  kam  der  wachsende 
Respect  vor  den  Gallensteinen  zusammen  mit  der  steigenden  Besse- 
rung der  Resultate,  um  mir  für  die  conservative  Chirurgie  der  Gallen- 
blase immer  grössere  Tbeilnahme  zu  erregen. 

Die  Geschichte  der  3  Todesfälle  war  folgende. 

Das  erste  Mal  (Fall  III)  handelte  es  sich  um  ein  junges  Mädchen, 
welches  mit  einer  eingeklemmten  rechtsseitigen  Hernie  auf  meiner 
Klinik  in  Zürich  aufgenommen  wurde.  Da  sie  noch  rechtzeitig  zur 
Operation  kam,  heilte  der  Fall  bei  offener  Wundbehandlung  ohne 
alle  weiteren  Zufälle.  Im  höchsten  Grade  war  ich  deshalb  erstaunt, 
als  ich  von  dem  CoUegen,  der  sie  aus  einer  Gemeinde  vom  Lande 
hineingeschickt  hatte,  nach  kurzer  Zeit  die  Nachricht  bekam,  diese 
sonst  so  gesunde  Person  sei  plötzlich  gestorben.  Ob  mich  die  Nekro- 
skopie interessire?  Da  damals  die  ersten  Angriffe  gegen  die  offene 
Wundbehandlung  kamen,  fuhr  ich  mit  der  ganzen  Klinik  mittelst 
Eisenbahn  hin.  Unser  Professor  der  pathologischen  Anatomie  machte 
die  Section  selbst.  So  genau  sie  auch  war,  es  fand  sich  keine  Todes- 
ursache. Das  einzige  Abweichende  war,  dass  sich  in  der  Gallen- 
blase diese  2  vieleckigen,  ungefähr  kirschgrossen  Gallensteine  fanden; 
aus  ihren  Facetten  konnte  man  schliessen,  dass  noch  mehr  Steine 
dagewesen  sein  mussten.  Spuren  von  ihrem  Austritt  Hessen  sich 
aber  nicht  nachweisen,  ebensowenig  von  Peritonitis. 

Die  einzige  Erklärung  des  Todes  blieb  darnach  also,  dass  die 
Kranke  am  Austritt  eines  Gallensteins  gestorben  sei,  wie  denn  in 
der  That   von  Seiten   der   inneren  Klinik   solche  Todesfälle   unter 

33* 
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nervösen  Erscheinangen,  z.  B.  Krämpfen,  epileptischen  Anfällen,  be- 
obachtet sein  sollen J) 

Der  zweite  Todesfall  betraf  den  grossen,  kräftigen  und  statt- 
lichen Generalmajor  Wilh.  P.,  aus  Hamelsdorf  bei  Dentschkrone  ge- 
btlrtig,  den  ich  wegen  Hämorrhoidalknoten  mit  dem  Glüheisen  be- 
handelt hatte. 

Fall  IV.  Erblich  war  der  2  mal  verheirathete,  68  Jahre  alte  Patient, 
Vater  mehrerer  Kinder,  io  keiner  Weise  belastet;  sein  eigener  Vater  starb 
im  84.  Jahre  und  hatte  auch  an  Hämorrhoiden  gelitten.  Ein  Brader  war 
vor  2  Jahren  an  einer  Mastdarmfistei  in  Bethanien  operirt  worden.  In 
seiner  Jagend  liatte  er  ein  gastrisches  Fieber,  20  Jahre  später  den  Typhas, 
im  französischen  Feldzag  die  Dysenterie  durchgemacht.  Seit  3  Jahren 
litt  er  angeblich  an  Magenkatarrh,  welcher  sich  durch  Appetitlosigkeit 
und  leichten  Druck  in  der  Magengegend  äusserte.  Hämorrhoidalblutungen 
hat  er  schon  als  junger  Lieutenant  gehabt;  Anfang  der  30er  Jahre  pro- 
labirten  die  Hämorrhoiden,  weshalb  im  36.  und  38.  Jahre  Knoten  mit  der 
Ligatur  beseitigt  wurden,  nachdem  die  Beschwerden  ihn  schon  zu  Selbst- 
mordgedanken gebracht  hatten.  Nach  der  Dysenterie  entstanden  die 
Knoten  aufs  Neue,  die  jetzt  bei  seiner  Aufnahme  in  Bethanien  (am  2 1 .  Sept. 
1882  unter  der  J.-Nr.  1250)  sich  als  ein  faustgrosser  Knotenkranz  vor- 
drängen lassen,  sonst  in  der  Ruhe  zur  Hälfte  zurücktreten.  Theiis  sind 
sie  blauroth,  theiis  leicht  uloerirt,  theiis  infiltrirt.  Daneben  besteht  Em- 
physem mit  chronischem  Katarrh,  leichte  Arteriosklerose,  eine  rechtssei- 
tige Leistenhernie  und  doppelte  Varicocele. 

Seit  den  Strapatzen  des  letzten  Feldzuges  nach  seiner  eigenen  An- 
gabe stark  an  Alkoholica  gewöhnt,  fing  er  schon  trotz  der  gewöhnlichen 
Vorsichtsmaassregeln  (Morphium,  kräftige  Diät,  reichlichem  Portwein  und 
Gognac)  in  der  zweiten  unruhigen  Nacht  nach  der  Kauterisation  ^)  an  zu 
deliriren  und  glückte  es  ihm  öfters,  unversehens  das  Bett  zu  verlassen. 
Es  kam  aber  nicht  zum  vollen  Ausbruch  des  Del.  tremens,  zumal  der  ört- 
liche Verlauf  sehr  ordentlich,  der  Säfteverlust  bei  und  nach  der  Ope- 
ration sehr  unbedeutend  war.  Er  fühlte  sich  darnach  so  wohl,  dass  er 
schon  am  14.  October  gern  das  Bett  verlassen  hätte.  Zu  unserem  Er- 
staunen klagte  er  aber  am  21.  October  wieder  über  Appetitlosigkeit  und 
Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium ;  infolge  dessen  bekam  er  auch,  da 
er  jetzt  nichts  als  Spirituosen  zu  sich  nahm,  wieder  Hallucinationen  und 
leise  Delirien  im  Laufe  des  Tages,  zugleich  aber  reichliches  Rasseln  am 
Grunde  beider  Lungen.  Unter  diesen  Verhältnissen  waren  anderen  Tages 
die  Schmerzen  in  der  Seite  zwar  verschwunden,  allein  Abends  wurde  der 
Puls  schlecht  und  trotz  Anwendung  von  Excitantien  trat  am  23.  October 


1)  Herr  Prof.  Gerhardt  stimmte  dieser  Annahme  bei  in  der  sich  anschlies- 
senden DiscuBsioD.  Der  eine  jener  Steine  ist  fünfflächig;  während  eine  Seite  rund, 
sind  2  sehr  scharf  facettirt.  Der  andere  ist  ein  Würfel  mit  einer  runden  Seite  und 
5  Facetten,  von  denen  2  sehr  scharf  sind. 

2)  Es  wurden  bei  der  Operation  am  23.  September  40  Grm.  Chloroform  im 
Junker'schen  Apparat  verbraucht. 
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Morgens  2  Uhr  der  Tod  plötzlich  und  doch  Dach  Allem  etwas  unerwartet 
ein,  wie  das  ja  bei  Trinkern  oft  der  Fall  ist. 

Wir  gewärtigten  das  Bild  des  ausgesprochenen  Alkoholismns  cbronicos 
zu  finden.  Die  Section  ergab  auf  der  Pia  starke  Trtlbungen,  massiges 
Lungenemphysem  mit  Bronchiektasie,  Dilatation  des  mit  Fettstreifen  in 
der  Musculatur  durchsetzten  Herzens,  an  dem  die  Klappen  normal,  die 
Kranzarterien  verknöchert  waren.  Arteriosklerose  in  der  Aorta.  Leichte 
Cirrhose  der  Leber.  Die  auf  das  Dreifache  vergrösserte  Gallenblase  war 
durch  fibrinöse  Auflagerungen  mit  dem  anliegenden  Netz  leicht  verklebt 
und  zeigte  2  groschengrosse,  ziemlich  verfärbte,  gangränöse,  dem  Durch - 
bruch  insofern  nahe  Stellen,  als  die  Demarcation  scharfrandig  durch 
die  ganze  Dicke  der  Gallenblasenwand  ging  und  schon  zum  Theil  eiterte. 
Die  Blase  war  strotzend  mit  dicker,  grauer  Galle  gefttllt,  ohne  Steine  zu 
enthalten;  die  Wandungen  waren  stark  hypertrophisch.  Der  Gallenblasen- 
gang war  durch  einen  kleinlinsengrossen,  scharfkantigen,  schwarzen,  ein- 
gekeilten Gallenstein  verstopft,  der  Ductus  hepat.  und  choledochus  waren 
frei.     Der  Urin  war  stets  eiweissfrei  und  normal. 

Nach  dem  Befunde  konnte  es  kein  Zweifel  sein,  dass  der  blühend 
aussehende,  stattliche  alte  Herr  das  Abbrennen  seiner  mächtigen  Hä- 
morrhoidalknoten örtlich  ganz  gut  tiberstanden  hatte.  Wäre  er  aber 
nicht  schon  zuvor  plötzlich  beim  Wiederausbruch  leichter  Anfänge 
von  Del.  tremens  in  bekannter  Weise  am  Trinkercollaps  ^)  zu  Grunde 
gegangen,  so  wäre  er  doch  jedenfalls  bald  seinem  latenten  Gallen- 
steinleiden erlegen.  Der  Gallenblasenhydrops  infolge  Steinverstopfung 
des  Gallenblasengangs  hatte  bereits  zur  Gangrän  der  Blase  geführt, 
die  dem  Aufbruch  in  die  Bauchhöhle  ganz  nahe  stand;  eine  Ab- 
kapselung wäre  schwerlich  jetzt  noch  zu  Stande  gekommen,  da  sich 
schon  die  Anfänge  der  Peritonitis  perforativa  in  Form  von  Fibrin- 
beschlägen rings  um  die  Brandstellen  zeigten  und  die  Verklebungen 
ebenso  locker,  wie  unbedeutend  waren. 

Da  der  Kranke  nur  einmal  über  38  gemessen  hat,  nämlich  am 
Abend  der  Operation,  und  zwar  nur  38,3,  so  war  uns  dieser  Gallen- 
blasenbefnnd,  der  wohl  durch  Wiederausbruch  ^)  des  Delirium  tremens 
den  Tod  durch  Collaps  verursacht,  ganz  überraschend.  Die  Empfind- 
lichkeit des  rechten  Hypochondriums  hatten  wir  uns  durch  den  Magen- 
katarrh der  Trinker  erklärt,  um  so  mehr,  als  es  viel  starken  Weins 
bedurft  hatte,  um  ihm  das  erste  Mal  gleich  nach  der  Operation  über 
den  vollen  Ausbruch  des  Delirium  tremens  hinwegzuhelfen.  Uebrigens 
litt  er  daran  bereits  seit  3  Jahren.  Möglich,  dass  sich  unter  diesem 
Magenkatarrh  die  Steinbeschwerden  versteckten,  vielleicht  verbarg 

1)  Vgl.  „Delirium  tremens  und  Delirium  traumaticum*  Ton  Prof.  Rose.  Stutt- 
gart 1884  bei  Enke.  8.  2.  Aufl.  §  16.  S.  27. 

2)  Ebenda.  §  61.  S.  110. 
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er  aber  auch  das  Bild  der  Cirrhose.  Denn  bei  der  Woblbeleibtheit 
des  frisch  und  kräftig  ansseheDden  alten  Herrns  hat  sich  weder  hier, 
noch  zu  Hause  etwas  von  der  beginnenden  Cirrhose  ebensowenig  als 
von  dem  Gallenblasenhydrops  eonstatiren  lassen.  Ueber  richtige  Gal- 
lensteinkoliken hat  er  nie  geklagt 

Von  den  neuen  Klagen  Aber  Appetitlosigkeit  und  Schmerzen  im 
rechten  Hypochondrium  am  21.  October,  mitten  in  der  Reconvalescenz, 
an  mag  wohl  die  Gangrän  der  Gallenblase  datiren;  Trinker  neigen') 
ja  bekanntlich  zu  gangränösen  Processen.  Ihr  Nachlassen  am  Tage 
vor  dem  Tode,  trotz  des  Beginns  der  Perforationsperitonitis,  kommt 
wohl  auf  Rechnung  des  Beginns  vom  drohenden  Wiederausbrnch  des 
Delirium  tremens,  welches  sich  ja  erfahrungsgemäss  oft  mit  einer 
gewissen  Analgesie^)  verbindet. 

Dann  ist  mir  nun  noch  ein  dritter  Todesfall  durch  Gallensteine 
vorgekommen,  den  man  bei  richtiger  Diagnose  freilich  unter  den 
Verhältnissen  auch  nicht  hätte  abwenden  können. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichte  nach  den  Aufzeichnungen  meines 
Assistenten  hier  folgen. 

Fall  V.  Die  Hebamme  Frau  Wilhelmine  J.,  76  Jahre  alt,  aus  Berlin, 
aufgenommen  den  IS.  October  1S85  (unter  J.-Nr.  1129),  stammte  aus  ge- 
sunder Familie  und  ist  Mutter  von  6  Kindern,  von  denen  noch  2  leben. 
Ausser  den  Pocken  stets  gesund,  verlor  sie  die  Regeln  vor  26  Jahren. 
Vor  3  Wochen  erkrankte  sie  unter  unbestimmten  Beschwerden,  fühlte 
sich  matt,  ass  wenig  und  hatte  geringe  Schmerzen  im  Bauch.  Vor  2  Tagen, 
in  der  Nacht  vom  Freitag  zum  Sounabend,  trat  häufiges  Erbrechen  ein, 
zugleich  ging  kein  Stuhl  mehr  ab.  Die  letzte  Stuhlentleerung  hat  aber 
am  Freitag  stattgefunden.  Da  das  Erbrechen  von  schwärzlichen  Massen, 
sowie  die  Verstopfung  anhielt,  schickte  sie  ein  Arzt  mit  der  Diagnose 
„Kothbrechen^'  zur  Operation  des  Ileus  nach  Bethanien. 

Auffallend  war,  dass  die  kräftig  gebaute,  wohl  genährte  alte  Frau 
an  den  Lippen  etwas  cyanotisch  aussah,  Oedeme  bestanden  jedoch  nicht. 
Der  Bauch  war  etwas  aufgetrieben,  besonders  rechts  sehr  empfindlich. 
Man  fühlt  dort  vom  Rippenrand  bis  zur  Höhe  des  Nabels  verschiedene 
unregelmässige,  sehr  schmerzhafte  Knollen  in  einer  Dämpfung  vom  unteren 
Rande  der  5.  Rippe  bis  zur  Nabelhöhe,  während  links  die  Bauchhöhle 
tympanitisch  schallte. 

Dabei  vesiculäres  Athmen,  reine  Herztöne,  kein  Fieber,  voller  regel- 
mässiger Puls,  22  Respirationen,  normale  Bauchpforten,  keine  Koliken. 

Da  die  Kranke  auf  meiner  Station  ein  halbes  Speiglas  voll  einer 
schwarzrothen ,  nicht  fäculent  riechenden  Masse  ausgebrochen,  freilich 
keinen  Stuhlgang  seit  Freitag  gehabt,  untersuchte  ich  sie  am  folgenden 
Tage  mit  Chloroform,  ohne  etwas  Anderes  ermitteln  zu  können,  und  ver- 
legte sie  dann  am  19.  auf  die  innere  Station,  in  der  Meinung,  es  mit 
einem  chronischen  Fall  von  Magenkrebs  zu  thun  zu  haben. 

1)  Ebenda.  §  12.  S.  22  u.  §  29.  S.  52.  2)  Ebenda.  §  46.  S.76. 
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Wider  Erwarten  starb  sie  bereits  am  22.  October  unter  anhaltendem 
Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  Magengegend. 

Bei  der  Autopsie  erklärte  sich  der  Orund  der  Melaina,  indem  sich 
im  Dünndarm  ein  htthnereigrosser  Gallenstein  in  der  Nähe  der  Ileocöcal- 
klappC;  die  Gallenblase  voll  Blutgerinnsel  und  mittelst  eines  schwieligen 
Gangs  nach  dem  Darm  perforirt  vorfand;  in  der  Perforationsstelle  ein  zweiter 
kirschengrosser  Gallenstein  lag.  Daneben  fand  sich  chronische  Endocarditis, 
Sklerose  der  Lungenarterien,  ausserordentliches  Fettpolster,  normaler  Magen. 

Das  heftige  Blutbrechen ,  welches  den  Collegen  zur  Annahme 
eines  Ileus  veranlasst  hatte,  rtthrte  zweifellos  her  aus  dem  Gang,  den 
der  grosse  Stein  von  der  Gallenblase  zum  Duodenum  gemacht  hatte. 
Mit  diesem  Durchbruch  fiel  aber  jeder  Anlass  zur  einer  Operation 
fort;  da  ans  dem  Darm  noch  viel  grössere  Steine  ^)  nach  meiner  Er- 
fahrung von  selbst  abgehen.  Ohne  die  Chloroformnarkose  hätte  sich 
das  Erbrechen  vielleicht  gegeben,  so  unterhielt  es  die  Blutung.  Ein 
wesentliches  Hinderniss  für  die  Kanalisation  des  Darmes,  also  ein 
Dens,  hat  wohl  niemals  bestanden. 

Den  Tod  der  alten  Frau  veranlasste  muthmaasslich  im  Wesent- 
lichen die  Melaina^),  und  der  Blutverlust.  Das  Ganze  war  eine  durch 
Verblutung  verunglückte  spontane  Gholecjstoduodenostomie.  Der  neue 
Gang  hatte  ganz  derbe,  schwielige  Wandungen  und  war  innen  mit  Blut 
bedeckt  und  durchtränkt.  Auffallend  ist  immerhin,  dass  kein  Mensch 
eine  Ahnung  von  diesen  Gallensteinen  gehabt  hat. 

Während  ich  so  3  Kranke  an  latenten  Gallensteinen  infolge 
Shock,  Brand  und  Verblutung  verloren  habe,  weil  sie  weder  Gelb- 
aucht, noch  Gallensteinkoliken  gehabt  hatten  und  ihr  starkes  Fett- 
polster für  die  Untersuchung  wenigstens  in  den  beiden  letzten  Fällen 
ein  Hinderniss  gewesen  war,  so  möchte  ich  zum  Schluss  gerade  noch 
auf  die  Fortschritte  aufmerksam  machen,  die  wir  allmählich  in  Bezug 
auf  die  Unterstützung  der  spontanen  Ausstossung  der  Gallensteine 
gemacht  haben,  und  auf  unsere  Erfahrungen  in  Betreff  der  angeb- 
lichen Heilungsart  der  Gallenblasenkrankheiten  mittelst  der  Ghole- 
cystostomie,  der  Anlage  einer  Gallenblasenfistel. 


Die  Würdigung  der  Cholecystostomie  und  die  Behand- 
lung der  Gallenblasenfisteln. 
Vor   fast   30  Jahren,   als   ich  noch  Assistent  bei  Wilms  war, 
kamen  eine  ganze  Reihe  Frauen  immer  zeitweis  mit  kleineu  Fisteln 

1)  Ich  kannte  einen  Herrn,  bei  dem  ein  Ober  hühnereig^roBser  Stein  erst  am 
Sphincter  aui  auf  ein  HinderniBS  gestossen  ist 

2)  Schon  Frerichs  in  seiner  74.  Beobachtung  hat  bei  dem  Steindurchbruch 
in  den  Darm  blutige  Stühle  bemerkt,  neben  Blutbrechen.  Vgl.  Leberkrankheiten. 
II.  8.  521. 
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in  den  Bauchdecken  in  der  Nachbarschaft  des  Nabels:  ,,Darmfisteln". 
Ohne  dass  man  eine  Ursache  fttr  ihre  Entstehung  ermitteln  konnte, 
sah  man  nur  immer  galliges  Secret  zeitweis  mehr,  zeitweis  weniger 
herauskommen.  Sie  wurden  dann  jedesmal  mit  feinen  Glüheisen  aus- 
gebrannt, und  Wilms  versicherte  uns,  sie  würden  dabei  schon  aus- 
heilen. Ich  habe  das  jedenfalls  nicht  erlebt  und  habe  mich  später 
entschlossen,  bei  eigenen  Fällen  derart  die  Theile  zu  discidiren,  um 
den  Secreten  wenigstens  in  den  meist  sehr  starken  Bauchdecken 
leichteren  Abfluss  zu  verschaffen.  Da  ist  es  mir  nun  mehrfach  vor- 
gekommen, dass  nach  solcher  ausgiebigen  Discision  ein  oder  mehrere 
kleine  Gallensteine  ihren  Austritt  leicht  fanden,  und  die  Fisteln  da- 
nach sofort  heilten.  Ich  zeige  Ihnen  hier  (Fall  VI)  beispielsweise 
die  2  erbsengrossen  Steine,  welche  in  einem  Falle  abgingen,  den 
ich  mit  Herrn  Dr.  Jenny  in  Wädensweil  am  Zürchersee  behandelt 
habe.  Solche  Erfahrung  forderte  auf,  immer  gründlicher  vorzugehen, 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dabei  das  Bauchfell  eröffnen  zu  müssen. 
Derart  war  folgender  Fall: 

Laparotomie  wegen  einer  unheilbaren  Gallenblasenfistel. 

Fall  VII.  Die  verwittwete  Frau  Fabrikbesitzer  Elisabeth  P.,  45  Jahre 
alt,  aus  Berlin,  consultirte  mich  im  Mai  1884,  weil  sie  ans  2  Stellen  neben 
dem  Nabel  in  der  ParaSternallinie  nun  schon  seit  Anfang  September  ent- 
weder Galle  oder  Eiter  oder  heile  Flüssigkeit  verlöre  und  dadurch  schon 
ganz  von  Kräften  gekommen  sei.  In  der  That  sah  die  Dame  schwäch- 
lich und  schiecht  genährt  aus,  ihre  Gesichtsfarbe  und  Schleimhäute  waren 
blass.  Sie  war  nicht  erblich  belastet,  regelmässig,  aber  schwach  men- 
strnirt,  Mutter  einer  gesunden  Tochter,  vom  Jahre  1863— 1S66  verhei- 
ratbet.  Von  je  her  „magenleidend^'  bekam  sie  1872  häufig  Schmerzen  in 
der  Lebergegend,  welche  besonders  beim  Stehen  und  Gehen  unerträglich 
waren.  In  Marienbad  trat  eine  Besserung  ein.  Im  Herbst  1879  bekam 
sie  einen  Anfall  von  Galiensteinkolik  ohne  Gelbsucht  und  ohne  Wahrneh- 
mung von  Steinabgang.  Ende  August  1883  traten  plötzlich  Schmerzen  in 
der  Nabelgegend  auf,  mit  dem  Gefühl  eines  straffen  Bandes,  das  sie  ver- 
anlasste, krumm  zu  geben;  örtlich  war  nichts  zu  bemerken.  Anfang  Sep- 
tember soll  ein  Arzt  einen  Einschnitt  gemacht  und  nach  seiner  Aussage 
Galle  entleert  haben;  später  floss  eine  gelbe  Flüssigkeit  ab.  Ende  Sep- 
tember entstand  neben  dieser  Fistel  ein  Abscess  in  der  äusseren  Bauch- 
wand, aus  dem  mittelst  Einschnitt  Eiter  entleert  wurde.  Monatelang  eiter- 
ten beide  Fisteln;  seit  Ende  Februar  wird  jedoch  wieder  eine  gelbe 
Flüssigkeit  entleert,  und  zwar  anfangs  3  mal  am  Tage  grössere  Mengen, 
jedesmal  ungefähr  ein  Esslöffel  voll.  Diese  Flüssigkeit,  weiche  die  Kranke 
unabsichtlich  kostete,  soll  gallenbitter  gewesen  sein.  Jetzt  kommt  wieder 
mehr  Eiter  und  nur  ab  und  zu  etwas  gelbe  Flüssigkeit.  Seit  dem  ersten 
Schnitt  haben  zwar  die  Schmerzen  aufgehört,  sie  fühlt  sich  aber  immer 
mehr  matt  und  angegriffen. 
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Bei  Dormalen  Brustorganen  in  dem  selir  langen,  flachen  und  schmalen 
Thorax  ging  die  Lungengrenze  vorn  rechts  bis  zum  oberen  Rand  der 
5.  Rippe,  die  Leber  reicht  in  der  Sternallinie  bis  11  Cm.  unterhalb  des 
SchwertfortsatzeS;  in  der  ParaSternallinie  9  Cm.,  und  in  der  Mammillar- 
linie  5,5  Cm.  unterhalb  des  Rippenrandes.  Der  Leberrand  lässt  sich  bei 
der  Palpation  ziemlich  scharf  abgrenzen.  Beide  Fisteln  mit  ihren  nadel- 
knopfgrossen  Oeffnungen  finden  sich  in  Nabelhöhe  und  in  der  Parastemal- 
linie  ebenfalls  9  Cm.  unterhalb  des  Rippenrands,  also  an  der  Grenze  der 
Leberdämpfung,  sind  in  Taubeneigrösse  von  einer  harten  Masse  umgeben, 
welche  an  der  Leber  unverschieblich  ist  und  sich  bei  der  Exspiration 
in  Falten  legt  und  nach  oben  gezogen  wird.  Der  Bauch  ist  leicht  tym- 
panitisch,  die  Milz  nicht  vergrössert,  wohl  aber  die  Leistendrüsen,  im 
Urin  kein  Eiweiss,  der  Stuhlgang  ist  normal  gefärbt;  Fieber  besteht 
nicht. 

Da  die  Fisteln  allein  die  Ursache  ihres  wachsenden  Siechthums  waren, 
rieth  ich  zur  Aufnahme  auf  ein  Privatzimmer  in  Bethanien  behufs  Vor- 
nahme der  Cholecystotomie;  sie  trat  am  30.  Mai  1884  (unter  J.-Nr.  597 
Saal  86)  ein.     Als  Grund  wurde  ein  Stein  angenommen. 

Die  Operation  dieser  Gallenblasenfisteln  wurde  nach  gründlicher  Ent- 
leerung der  Därme  in  der  Chloroformnarkose  (zu  der  im  Ganzen  27,0  Grm. 
verbraucht  wurden)  am  31.  Mai  vorgenommen.  Durch  einen  5  Cm.  lan- 
gen Längsschnitt  wurden  die  Fisteln  der  Länge  nach  gespalten  und  schicht- 
weise in  die  Tiefe  durch  das  schwielige  Gewebe  vorgedrungen.  So  fand 
sich  denn  schliesslich  im  Bauchfell  ein  callöser  Ring  vor,  welcher  dem 
callösen  Bruchsackhals  glich,  wie  er  sich  nach  Jahrzehnte  langem  Tragen 
von  Bruchbändern  bei  Leistenbrüchen  zu  bilden  pflegt.  Es  war  das  die 
Stelle,  wo  die  offene  Gallenblase  mit  dem  Bauchfell  verwachsen  war. 
Denn  obgleich  weder  jetzt,  noch  während  der  ganzen  Narkose  Galle  oder 
gallenhaltige  Flüssigkeit  ausfloss,  so  fühlte  man  doch  jetzt  sofort  etwa 
3  Cm.  hinter  dem  Ring  mit  der  Sonde  den  sicher  erwarteten  Stein,  den 
es  jetzt  ohne  Zerbröckeln  zu  entfernen  galt.  Um  die  Bröckel  hätten  sich 
am  Ende  neue  Steine  gebildet!  Der  Ring  war  aber  knorpelhart  und 
ganz  unnachgiebig.    Ich  versuchte  ihn  gewaltsam  zu  dehnen!    Umsonst. 

Wir  besitzen  ein  Instrument  zum  gewaltsamen  Dilatiren  der  Schuss- 
kanäle, Fisteln  u.  dgl.,  welches  ganz  dem  entspricht,  das  die  Handschuh- 
macher zum  Ausweiten  der  Finger  benutzen;  nur  ist  es  geknöpft.  So 
starke  Gewalt  man  damit  ausüben  kann,  auch  das  Hess  uns  im  Stich! 
Es  blieb  nichts  Anderes  übrig,  als  den  Ring  aufzuschneiden ;  wir  fügten 
einen  Längsschnitt  nach  oben  hinzu,  der  etwa  2  Cm.  lang  das  Bauchfell 
unter  Knirschen  öffnete  und  die  braune  glatte  Leber  mit  ihrem  etwas 
stumpfen  Rande  biossiegte.  Darnach  gelang  es  dann  leicht,  diesen  würfel- 
förmigen Stein,  dessen  Kante  je  2  Cm.  betrug,  und  auf  dessen  Querschnitt 
Sie  weisse  und  braune  Schichten  wechseln  sehen,  unverletzt  herauszu- 
bringen, wie  Sie  ihn  hier  sehen.  Das  Bauchfell  wurde  darnach  mit  Catgut, 
die  Wunde  der  Weichtheile  mit  Seide  genäht,  nachdem  in  die  Gallenblase 
ein  dickes  Drainrohr  geführt  war.  Denn  die  Sondirung  mit  dem  fran- 
zösischen Katheter  hatte  kein  weiteres  Hinderniss  in  der  Tiefe  ergeben. 
Darüber  wurde  ein  antiseptischer  Verband  gelegt,  der  anfangs  täglich 
gewechselt  und  mit  Chlorzitikbespülungen  verbunden  wurde,  weil  der  Ver- 


496  XXII.  Rose 

band  schon  am  anderen  Tage  mit  grünlichgelber  Flüssigkeit  durchtränkt 
war.  Abends  and  am  anderen  Tage,  sowie  am  6.  Juni  trat  je  2  mal  Er- 
brechen ein.  Der  Verlauf  war  fieberlos,  nur  am  2.  Juni  stieg  die  Tem- 
peratur Abends  auf  3S,1;  am  16.  und  18.  Abends  fanden  sich  sonst  durch 
Stuhlbescii werden  die  einzigen  erhöhten  Temperaturen  auf  38,2.  Am 
2.  wurden  2  Zwischen  nähte,  am  5.  einige,  am  7.  Juni  die  letzten  Näht« 
entfernt.  Am  4.  wurde  schon  ein  kleineres  Drain  eingefügt,  allmählich 
gekürzt  und  am  10.  ganz  nach  Heilung  der  Wunde  fortgelassen.  Dar- 
nach fand  sich  keine  Galle  mehr  im  Verband,  der  am  26.  zuletzt  erneuert 
wurde.  Ohne  alle  Beschwerden  verlässt  die  Kranke  am  5.  August  das 
Haus,  nachdem  sie  sich  wieder  ganz  von  ihren  Leiden  erholt.  Im  Jahre 
1885  hatte  ich  zufällig  Gelegenheit,  die  Dame  wieder  zu  sehen;  sie  war 
ganz  blühend  und  wohl.  Die  Narbe  war  geschlossen  geblieben,  fest  und 
sicher.  Sie  sah  merkwürdig  aus.  Die  Nabelfalte  war  dadurch  in  2  Halb- 
monde gespalten,  die  sich  zugekehrt  senkrecht,  aber  etwas  von  einander 
entfernt  standen. 

Es  handelte  sich  hier  also  um  unheilbare  Gallenfisteln,  welche 
nnter  zunehmendem  Siechthum  die  Kranke  zu  Grande  zu  richten 
drohten.  Dass  die  Fisteln  gewiss  unheilbar  waren,  zeigte  nicht  nur 
der  bisherige  Verlauf,  sondern  noch  vielmehr  die  Beobachtung  bei 
der  Operation.  Kein  Gedanke,  dass  der  grosse  Würfel  von  Gallenstein 
je  von  selbst  abgegangen  wäre,  obgleich  doch  schon  eine  Gallenfistel 
bestand  und  durch  seine  Anwesenheit  offen  gehalten  wurde!  Dazn 
war  die  Oeffnung  der  Gallenblase  viel  zu  klein  und  viel  zu  knorpel- 
hart Ohne  Hülfe  konnte  er  nicht  heraus,  ohne  Hülfe  gab  dieser 
Ring  nicht  nach.  So  Hess  sich  der  Stein  nicht  entfernen,  der  Ring 
nicht  schliessen,  der  Säfteverlust  nicht  beendigen.  Die  Galle  floss 
ab,  die  Reizung  durch  den  Stein  wurde  um  so  stärker.  Stockte  der 
Abfluss  in  den  Weichtheilen,  so  gab  es  neue  Eiterung.  Es  gab  also 
keine  Rettung,  als  den  Ring  zu  zerschneiden,  die  Gallenblase  und  das 
Bauchfell  (welches  sich  von  dem  adhärenten  Grande  der  Blase  über 
einen  dreikantigen  Zwischenraum  weg  zum  Peritoneum  parietale  der 
Leber  erstreckte'))  vor  und  oberhalb  der  Gallenblase  zu  spalten,  nm 
den  Stein  zu  befreien.  Ich  hätte  den  Stein  auch  zertrümmern  können 
nach  Art  der  Lithotripsie,  allein  dem  traute  ich  nicht.  Wie  leicht 
bleiben  bei  der  Steinzertrümmerung  in  der  Harnblase  Bröckchen  zu- 
rück und  bilden  den  Kern  für  neue  Steinbildung.  Und  dabei  kann 
man  sie  hier  doch  leicht  herausschwemmen,  dabei  liegen  sie  doch 
in  einem  Schwemmsystem,  dessen  spätere  Durcbspülnng  täglich  statt- 

1)  Der  Körper  der  Galleublase  war  am  Fundus  von  der  unteren  Leberfläche 
getrennt.  Vielleicht  geschieht  dies  öfter,  wenn  die  Blase  sich  infolge  Empyem 
ausdehnt.  Ein  auffallender  Umstand  von  diagnostischer  Bedeutung,  auf  den  ich 
mit  einem  noch  stärkereu  Beispiel  zurückkommeu  werde.  (Vgl.  Fall  IX.) 
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findet  und  durch  reichliches  Trinken  forcirt  werden  kann.  Wie  an- 
ders liegen  die  Verhältnissen  hier,  wo  es  sich  bei  der  Gallenblase 
nur  um  ein  seitab  gelegenes  Reservoir  handelt.  Was  wissen  wir  bis 
jetzt  eigentlich  von  der  Circnlation  der  Galle  in  ihrer  Blase?  Wie 
lange  mag  sie  stagniren?  Wie  sollen  wir  die  Stagnation  bekämpfen, 
die  Excretion  befördern.  Kleine  Steine  sehen  wir  ja  oft  genug  nach 
Karlsbader  Curen  in  jedem  Krankenhaus  abgehen.  Die  sogenannten 
Conglomeratsteine  zeigen  aber  schou,  dass  es  leider  nicht  immer  der 
Fall  ist,  sondern  dass  sie  oft  verbacken.  Die  verschiedenartige 
Schichtenbildnng  an  den  Gallensteinen  zeigt  dabei  ferner  ihr  allmäh- 
liches Wachsthum.  Ich  f&rchte  deshalb  das  Zerbrechen  der  Gallen- 
steine, zumal  wenn  man  nicht  von  aussen,  von  der  Bauchhöhle  aus, 
mit  dem  Finger  es  controliren  kann.  Dazu  kommt,  dass  Steinbröckel 
leicht  in  den  Gallenblasenhals  fallen  werden  oder  gar  in  den  ühole- 
dochus  gerathen  können  und  sich  so  unserer  Einwirkung  ganz  ent- 
ziehen, mit  der  Möglichkeit,  dass  sie  so  zwar  schoeller  abgehen 
können,  vielleicht  aber  an  dieser  noch  tieferen  Stelle  liegen  bleiben, 
wachsen  und  Verschluss  machen  können.  Alledem  beugt  man  vor, 
wenn  man  sich  bemüht,  die  Steine  ganz  unverlezt  herauszubringen. 
Es  ist  das,  wie  Sie  an  allen  diesen  Exemplaren  sehen,  stets  mein  Haupt- 
bemtthen  gewesen. 

Ist  man  doch  einmal  entschlossen,  die  Bauchhöhle  im  Nothfall 
zu  öffnen,  so  ist  der  fernere  Schritt  kein  grosser,  auch  die  Gallen- 
blase mit  aufzuschneiden. 

Gerade  schon  bei  dieser  Operation  hat  mich  am  meisten  der 
Umstand,  den  ich  vorher  sehr  befürchtete,  überrascht;  dass  während 
der  ruhigen  Chloroformnarkose  so  gar  keine  Galle  aus  der  Leber  kam 
and  abfloss.  Und  doch  waren  nach  der  Steinextraction  die  Gallen- 
wege offen,  wie  die  Sondirung  zeigte,  der  reichliche  Gallengehalt  im 
Verband  am  nächsten  Tage  bestätigte.  Es  ist  dann,  als  ob  der  Druck 
im  Bauch  bei  solcher  Narkose  sehr  herabgesetzt  ist.  Andere  Er- 
fahrungen beim  Bauchschnitt  sprechen  dafür,  aus  dem  Magenschnitt 
habe  ich  nichts  herauskommen  sehen,  die  Därme  bleiben  ruhig  liegen, 
80  lange  sie  nicht  entzündet  sind.  Und  so  habe  ich  weder  bei  dieser 
ersten  breiten  Eröffnung  der  Gallenblase,  noch  später  in  dem  anderen 
Fall  bemerkt,  dass,  wenn  die  Gallenblase  einmal  entleert  ist,  aus 
den  offenen  Gallenwegen  während  der  Narkose  Galle  nachgesickert 
wäre.  Es  liegt  auf  der  Hand,  wie  sehr  der  Gallenblasenschnitt 
unter  diesen  Verhältnissen  aussichtsreicher  wird.  Wie  viel  umständ- 
licher wäre  die  Gefahr  des  Gallenaustritts  in  die  Bauchhöhle  zu  ver- 
meiden, wenn  nach  dem  Schnitt  anhaltend  Galle  sich  ergösse,  bei 
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der  Naht   aus  jedem   durchdriDgenden  Stich  aufs  Neue  Galle  aas- 
sickerte!  

Zur  WtlrdiguDg  der  Gholecystostomie. 

Die  Gallensteine  sind  überhaupt  erst  1565  von  Johann  Kent- 
mann  in  Dresden  entdeckt  worden;  von  Operationen  war  die  näch- 
sten 2  Jahrhunderte  keine  Rede.  Die  Chirurgie  der  Gallenblase  be- 
schränkte sich  anfangs  (seit  Jean  Louis  Petit 's  erster  Operation  im 
Jahre  1 733)  auf  die  Eröffnung  der  durch  Entztlndung  mit  dem  gegenüber- 
liegenden Bauchfell  verwachsenen  Gallenblase,  sei  es  durch  Function 
oder  Einschnitt,  wie  es  noch  Sabatier  allein  fUr  gerechtfertigt  hielt. 

Unser  August  Gottlieb  Richter  in  Göttingen  empfahl  dann  zu- 
erst 1801  auch  die  nicht  verwachsene  Gallenblase  in  Angriff  zn 
nehmen.  Indem  er  nach  ihrer  Function  den  Troicart  liegen  Hess, 
wollte  er  die  Spannung  beseitigen;  indem  er  Aetzmittel  auf  das  blosse 
Darmfell  legte,  die  Verwachsung  herbeiführen. 

Heutzutage,  wo  die  Sorge  vor  der  Verletzung  des  Bauchfells 
sich  so  verringert  hat,   schlägt  man  meist  einen  kürzeren  Weg  ein. 

Die  Mehrzahl  der  Operateure  ziehen  es  wohl  heutzutage  vor, 
beim  Empyem  und  der  Steinkrankheit  die  Gallenblase  zwar  zu  öffnen, 
selbst  wenn  sie  noch  nicht  mit  dem  Bauchfell  verwachsen  ist,  die 
Oeffnung  jedoch  mit  dem  Bauchfell  zu  vernähen  und  so  eine  künst- 
liche Gallenblasenfistel  anzulegen,  die  Operation  der  Gholecystostomie. 

Die  Erfahrung,  die  ich  vor  langen  Jahren  an  dem  zuletzt  mitge- 
theilten  Fall  gemacht  habe,  war  nicht  der  Art,  dass  ich  mich  für  die 
Gholecystostomie  begeistern  mochte.  Die  Anlage  einer  Gallenfistel 
nach  aussen  mit  ihrem  nutzlosen  Säfteverlust  ist  nur  eine  palliative 
Heilung,  wenn  es  überhaupt  eine  ist,  und  der  Kranke  nicht  allmäh- 
lich hinsiecht,  wie  es  zumal  bei  nicht  systematischer  Anlage  durch 
den  steten  Kampf  zwischen  Zuheilen  und  Wiederaufbrechen  —  unser 
letzter  Fall  zeigt  es  deutlich  —  doch  allmählich  geschieht  Die  Radi- 
calcur  muss  sich  gegen  die  Grundursache  des  Gallenblasenleidens 
richten,  den  Verschluss  wo  möglich  beseitigen. 

Ist  der  Verschluss  beseitigt,  mag  er  in  einem  Stein  (wie  im 
ersten  Fall)  oder  nur  in  der  Schwellung  der  Schleimhaut  beruhen 
(wie  bei  dem  zweiten  Kranken),  so  heilen  die  Gallenblasenfisteln  von 
selbst.  Heilen  sie  nicht,  so  muss  das  Hindemiss  noch  nicht  voll- 
ständig  beseitigt  sein;  die  schichtweise  Discision  selbst  durch  das  nicht 
verwachsene  Bauchfell,  wie  in  dem  letzten  Fall,  schien  mir  dann 
am  Flatz,  und  mit  der  Entfernung  restirender  Steine  trat  die  Heilung 
sofort  ein  (Fall  I,  VI,  VII). 
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Lässt  sich  andererseits  der  Verschluss  nicht  heben,  weder  gleich 
noch  voraussichtlich  durch  die  Behandlung,  z.  A  adstringirende  Ein- 
spritzungen, so  wird  bei  Degeneration,  zumal  bösartiger,  die  Exstir- 
pation  der  Gallenblase  gewiss  angebracht  sein,  wenn  die  Verhältnisse 
bei  der  Eröffnung  des  Bauchfells  dann  so  liegen,  dass  man  sie  machen 
kann.  Anderenfalls  bleibt  es  bei  einer  explorativen  Laparotomie 
oder  im  Falle  starken  Empyems  bei  der  palliativen  Gholecystostomie. 
Ist  die  Gallenblase  aber  nicht  degenerirt  und  doch  eben  keine  Aus- 
sicht auf  Wiederherstellung,  so  tritt  mit  der  Exstirpation  die  künst- 
liche Obliteration  in  den  Wettbewerb. 

Diese  14  Steine  mit  Facetten  und  von  der  Grösse  einer  Haselnuss 
habe  ich  so  in  einem  Falle  gewonnen,  wo  diese  Operation  die  nahe- 
liegendste war.    Der  Fall  war  folgender. 

Fall  VIIL  Die  verwittwete  Kinderfrau  Karoline  Seh.,  44  Jahre  alt, 
ans  Berlin,  wurde  am  26.  August  1888  „wegen  eines  Leberabscesses  be- 
hufs der  Operation^'  nach  Bethanien  geschickt  und  unter  J.-Nr.  857  auf- 
genommen. In  der  Anamnese  ergab  sich  nur,  dass  sie  vor  7  Jahren  in 
ihrer  1 2.  Schwangerschaft  bei  der  Feldarbeit,  die  im  Ausreissen  von  Runkel- 
rüben bestand,  plötzlich  von  einem  heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Seite 
unterhalb  des  Rippenbogens  in  der  Mammillarlinie  befallen  wurde;  sie 
hatte  das  Gefühl,  als  sei  etwas  gerissen.  Bald  darnach  stellte  sich  Blut- 
husten ein,  und  die  Frau  bemerkte  an  jenem  Ort  eine  Geschwulst,  deren 
Beschwerden  sich  bei  der  Anwendung  von  Ruhe  und  Blutegeln  gaben. 
Bald  darauf  kam  sie  nieder  mit  einem  lebenden  ansgetragenen  Kinde. 
Früher  stets  gesund,  hatte  sie  nun  aber  häufig  über  Verdauungsstörungen 
zu  klagen,  Abnahme  des  Appetits,  Erbrechen  von  Schleim,  nicht  selten 
mit  kaffeesatzähnlichen  Massen  vermischt,  Stuhl  Verstopfung,  und  häufig 
traten  auch  Schmerzen  in  der  Geschwulst  ein.  Dann  bildete  sich  vor 
3  Monaten  eine  Geschwulst,  die  zum  grössten  Theil  die  Herzgrube  ein- 
nahm und  sich  aus  derselben  halbkugelig  hervorgewölbt  haben  soll.  Pa- 
tientin will  plötzlich  mit  einem  Schüttelfrost  dabei  erkrankt  sein  und  da- 
neben wieder  Erbrechen  zum  Theil  mit  Blut  gehabt  haben.  Diese  Ge- 
schwulst wurde  incidirt  und  entleerte  eine  anfangs  eiterige,  später  serös 
aussehende  Flüssigkeit.  Die  Schüttelfröste  sollen  sich  in  der  letzten  Zeit 
häufiger  eingestellt  haben,  zuletzt  am  24.  des  Monats.  Vor  einigen  Tagen 
hat  dann  der  Arzt  die  Incisionsöffnung,  aus  der  fortwährend  eine  serös- 
trübe Flüssigkeit  hervorquoll,  mit  dem  Glüheisen  behandelt.  Ihre  Kla- 
gen sind  hauptsächlich  Verdauungsstörungen  und  Schmerzen  in  der  rech- 
ten Seite. 

Die  gracile  und  magere  Kranke  mit  schlaffer  Musculatur  hatte  kein 
Fieber,  das  Athemgeräusch  war  rechts  abgeschwächt,  ohne  dass  der  Per- 
cussionston  gedämpfter  gewesen  wäre;  sonst  war  an  Lungen,  Herz  und 
Milz  nichts  zu  bemerken.  Die  Leberdämpfung  beginnt  am  oberen  Rande 
der  6.  Rippe  und  reicht  nach  abwärts  eine  Fingerbreite  über  den  Rippen- 
bogen. 2  Cm.  links  von  der  Medianlinie,  fast  in  der  Mitte  zwischen  Herz- 
grube   und   Nabel,   sieht  man  eine   kleine  Fistel,  deren  Ränder  etwas 
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belegt  nud  geröthet  erscheinen.  Tropfenweise  quillt  aas  ihr  eine  dünnütts- 
sige,  grangelbe,  trübe  Flüssigkeit  hervor,  in  der  das  Mikroskop  nur  Eiter- 
körperchen  nachweisen  kann.  In  der  rechten  Mammillarlinie  reicht  ein 
Tumor  unter  dem  unteren  Leberrande  bis  zur  Nabelhöhe  hervor  oder 
vielmehr  hinab,  der  entweder  mit  der  Leber  verwachsen  ist  oder  ihr  an- 
gehört. Die  Haut  Ittsst  sich  darüber  in  Falten  abheben,  in  der  Grösse 
entspricht  er  einer  kleinen  Faust,  die  Oberfläche  ist  glatt,  bei  Druck 
entleert  sich  aus  der  Fistel  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit.  Die  Be- 
rührung des  selbst  bei  ganz  horizontaler  Körperlage  kaum  vorspringen- 
den Tumors  verursacht  ebenso,  wie  die  der  Herzgrube,  lebhafte  Schmer- 
zen. Von  links  her  ist  der  Percussionston  bis  hart  an  die  Fistel  laut 
tympanitisch,  von  da  wird  er  gedämpft,  ohne  dass  er  selbst  auf  der  Höhe 
des  Tumor  absolut  gedämpft  erschien.  Ascites  lässt  sich  nicht  nachwei- 
sen.    Der  Urin  ist  klar  und  eiweissfrei. 

Bei  der  am  28.  August  vorgenommenen  Operation  (es  wurden  dabei 
47,0  Grm.  Chloroform  verbraucht)  machte  ich  einen  Querschnitt  1  Finger 
breit  unterhalb  und  längs  des  Rippenbogens  von  der  Mammillarlinie  bis 
zur  Medianlinie  und  fügte  einen  zweiten  senkrecht  nach  abwärts  in  sei- 
ner Mitte  hinzu.  Nach  schichtweiser  Durchtrennung  der  Haut,  der  Mus- 
culatur  und  der  Fasele  kommt  man  auf  den  höckerigen,  in  derbem  Binde- 
gewebe eingeschlossenen  Tumor ;  nachdem  er  ganz  blossgelegt,  zeigt  sich 
nirgends  das  Bauchfell  eröffnet.  Schichtweise  wird  es  in  der  Mitte  ein- 
geschnitten, zuletzt  wird  eine  Höhle  eröffnet,  in  welcher  der  Finger  Steine 
fühlt.  Ebensolche  trübe  Flüssigkeit,  wie  vordem  aus  der  Fistel,  kommt 
aus  der  Höhle.  Nachdem  der  Raum  in  ganzer  Breite  geöffnet,  werden 
ans  ihm  14  Steine  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  entfernt,  der  flache 
über  eigrosse  Raum  mit  dem  scharfen  Löffel  so  gründlich  als  möglich  aus- 
gekratzt und  dann  tamponirt.  Ich  war  überzeugt,  dass  ich  es  dabei  zu 
tbun  hatte  mit  einem  abgeschlossenen  Theil  der  Gallenblase  nach  Lage 
und  Beschaffenheit  der  Wandungen.  Allein  trotz  der  sorgfältigsten  wie- 
derholten Untersuchung  konnte  ich  nichts  von  einem  Gange  entdecken, 
der  in  die  Tiefe  führte,  auch  später  nicht. 

Am  1.  September  hatte  sich  die  Wundhöhle  gereinigt  und  grannlirte, 
in  1 4  Tagen  verwandelte  sie  sich  in  einen  Granulationsstreifen,  der  Ende 
October  fast  geschlossen  war.  Der  ganze  Verlauf  war  ohne  eine  Spur 
von  Fieber.  Am  10.  November  trat  die  Kranke  aus  mit  schmerzloser 
fester  Narbe,  nicht  vergrösserter  Leber,  nicht  gestörter  und  regelmässiger 
Verdauung,  gutem  Allgemeinbefinden. 

Ich  war  der  Meinung,  durch  dies  Verfahren  sei  die  Schleimhaut  der 
schwieligen  Blase  zerstört  und  der  übrige  Rest  der  Blase  ausgranulirt. 

Allein  am  28.  Juni  1889  Hess  sich  die  Kranke  wieder  aufnehmen 
(unter  J.-Nr.  731),  da  vor  einigen  Wochen  die  Narbe  in  den  Bauchdecken 
wieder  aufgebrochen  war  und  sich  eine  kleine  stecknadelkopfgrosse  Fistel 
gebildet  hatte,  aus  der  sich  massige  Mengen  einer  durchsichtigen,  zeit- 
weise etwas  gelblich  gefärbten,  fadenziehenden  Flüssigkeit  entleerten. 
Obgleich  die  dadurch  hervorgerufenen  Beschwerden  nur  sehr  geringfügig 
waren,  wünschte  sie  doch  davon  befreit  zu  werden.  Im  Begriff,  zu  ver- 
reisen, rieth  ich  meinem  damaligen  I.Assistenten,  Herrn  Dr.  Reinacb, 
die  Fistel  nochmals  breit  zu  spalten.    In  der  Ghloroformnarkose  am  10.  Juli 
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drang  die  Sonde  ungefähr  9  Gm.  tief  ein  und  fühlte  einen  Stein.  Darch 
trichterförmige  Discision  wurde  er  blossgelegt,  er  lag  in  einem  Sack  ein- 
gebettet, ans  dem  er  sich  nicht  so  ganz  leicht  herausheben  Hess.  Der 
statt  dessen  eingeführte  Finger  fühlte,  dass  die  Sackwand  äusserst  dünn 
und  zart  war,  so  dass  man  die  darunter  liegenden  Darmschlingen  deut- 
lich durchfühlen  konnte.  Der  Stein  war  wieder  haselnussgross  und  hatte 
2  Facetten,  die  eine  Kante  bildeten.  Die  Wunde  wurde  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt  und  heilte  dabei  leicht  zu.  Am  5.  September  ging  die 
Kranke  geheilt  nach  Hause. 

Meines  Eracbtens  hatte  sich  hier  die  Gallenblase  biloculär  ioi 
Körper  und  Hals  bei  ihrer  Vereiterung  und  schwieligen  Entartung 
um  die  Steine  abgeschnürt.  Die  erste  Operation  der  Obliteration  an 
dem  grösseren  vorderen  Körpersack  hielt  deshalb  nicht  vor,  und 
mnsste  nachher  durch  die  Obliteration  des  zweiten  Halssackes  ergänzt 
werden.  Durch  die  Cholecystektomie  hätte  sich  das  vielleicht  vermeiden 
lassen,  aber  auf  welche  Schwierigkeiten  wären  sie  bei  der  starken 
Schwielenbildung  hier  gestossen!  Wie  unbedeutend  und  ungefähr- 
lich war  dagegen  hier  die  2 malige  Operation  der  Obliteration! 

•Nur  einmal  bin  ich  bis  jetzt  gezwungen  gewesen,  bei  dem  Gallen- 
blasensteinschnitt  mich  mit  der  Cholecystostomie  zu  begnügen. 

Fall  IX.  Es  handelte  sich  um  einen  abgemagerten,  67  Jahre  alten 
Mann,  Wilhelm  Z.,  Arbeiter  aus  Erkner,  welcher  am  27.  Mai  1890  (unter 
J.-Nr.  746)  in  Bethanien  aufgenommen  wurde.  In  der  Jugend  hatte  er 
den  Typhus  durchgemacht,  dann  1863  als  Schiffer  infolge  einer  Quetschung 
der  Brust  und  des  Unterleibs  23  Wochen  krank  gelegen.  Vor  einem 
halben  Jahre  bemerkte  er  in  der  rechten  Bauchseite  unterhalb  des  Rippen- 
bogens eine  Geschwulst,  die  ihm  stechende  Schmerzen  verursachte.  Unter 
zunehmender  Appetitlosigkeit  und  Stuhlbeschwerden  stellten  sich  Schwäche- 
zustände und  Abmagerung  ein.  Da  er  schon  im  13.  Jahre  Waise  wurde, 
kann  er  über  erbliche  Belastung  nichts  angeben. 

Bei  der  Untersuchung  des  Brustkorbs  findet  sich  nichts  Besonderes. 
Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Gallen bestandtheilen.  Es  besteht  rechts 
eine  Scrotalhernie,  die  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  wird ;  Knöchel- 
ödeme sind  nicht  vorhanden.  Bei  der  Inspection  des  Bauchs  bemerkt  man 
in  der  Regio  epigastrica  und  in  der  Regio  hypogastrica  dextra  je  eine 
seichte  Hervorwölbung,  die  bei  der  Athmung  auf-  und  absteigende  Be- 
wegungen zeigen.  Jene  ist  mehr  kugelig,  faustgross,  liegt  im  linken 
Lappen  der  nicht  vergrösserten  Leber,  diese  ist  mehr  birnförmig,  liegt 
etwa  2  Finger  breit  oberhalb  des  Pouparfschen  Bandes  gegenüber  seiner 
Mitte,  ist  glattwandig  und  scheint  zu  fluctuiren.  Von  der  Pforte  des 
Scrotalbruchs  aus  lässt  sie  sich  nicht  abtasten.  Ihre  Berührung  ist 
schmerzhaft;  zwischen  ihr  und  der  unteren  Grenze  der  Leber  findet  sich 
zuweilen  handbreit  tympanitscher  Schall.  Der  Stuhlgang  ist  normal  ge- 
färbt    Sonstige  Tumoren  lassen  sich  nicht  fühlen. 

Das  Alter  und  die  Kachexie  wiesen  auf  Krebs  hin,  die  Fluctuation 
und  Empfindlichkeit  mehr  auf  einen  zum  Aufbruch  geneigten  Sack,  viel- 
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leicht  einen  Echinococcns.  Gegen  einen  Zusammenhang  mit  der  Gallen- 
blase sprach  die  Entfernung  des  birnengrossen  Tumors  von  der  Leber, 
die  Abwesenheit  von  Gelbsucht. 

Wegen  der  Beschwerden  und  Schmerzen  nahm  der  Kranke  gern 
den  Vorschlag  eines  Rettungsversuchs  an. 

Am  2.  Juni  wurde  in  der  Narkose,  in  der  15,0  Chloroform  und 
8,0  Aether  verbraucht  wurden,  ein  12  Cm.  langer  Längsschnitt  über  den 
birnenförmigen  Tumor  gemacht  und  mit  sorgfältigster  Unterbindung  jeden 
kleinen  Gefässes  erst  Haut,  dann  Musculatur,  die  Fascie,  zuletzt  das 
Bauchfell  gespalten.  Der  freigelegte  Tumor  fluctuirt  jetzt  noch  sicherer, 
sein  verjüngtes  Ende  geht  deutlich  nach  hinten  und  ist  weit  entfernt 
selbst  in  der  Tiefe,  soweit  der  Finger  reichen  kann,  von  der  unteren, 
in  der  Tiefe  leider  knollig  entarteten  Fläche  der  Leber.  Zunächst  ver- 
nähte ich  unter  diesen  Verhältnissen  den  Tumor  mit  4  Catgutnähten  mit 
dem  Bauchfell,  und  dann  eröffnete  ich  ihn  mit  dem  Messer  in  der  Mitte, 
worauf  sich  eine  fast  klare,  leicht  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit  entleerte. 
Darnach  wird  die  Schnittkante  über  die  Haut  gelegt  und  in  dieser  Lage 
mit  6  Seidennähten  befestigt.  Währenddem  so  der  sich  entleerende  Tumor 
vor  dem  Zurückschlüpfen  behütet  wurde,  färbte  sich  die  anfangs  ziem- 
lich klar  ausfliessende  Flüssigkeit  beim  weiteren  Ausströmen  immer  trüber, 
bis  sie  zuletzt  rein  eitrig  war.  Obgleich  viel  verloren  ging,  wurden  doch 
noch  1000  Ccm.  aufgefangen,  und  damit  zugleich  101  kleinere  und  grössere 
Gallensteine,  von  denen  einige  1  Cm.  dick  waren.  Zugleich  kamen  Bröckel 
wie  von  zerfallendem  Gewebe.  Nachdem  die  Höhlung  gereinigt,  indem 
wir  10  Liter  Cblorzinklösung  haben  durchlaufen  lassen,  untersuchte  ich 
sie  nochmals.  Je  weiter  rückwärts,  desto  unebener  wurde  die  innere 
Fläche.  Ein  Versuch  der  Sondirung  mit  dem  französischen  Katheter 
führte  in  den  Trichter  bis  in  die  Gegend  der  Wirbelsäule,  dort  wurde 
er  aber  aufgehalten  von  einem  Widerstände. 

Da  der  Verschluss  jedenfalls  auch  carcinöser  Natur  war,  wurde  von 
weiteren  Eingriffen  abgestanden,  2  dicke  Drains  eingelegt  und  ein  Ver- 
band angelegt;  die  Operation  hatte  Alles  in  Allem  l^/i  Stunden  gedauert. 

Der  Kranke  überstand  die  Operation  gut,  die  Schmerzen  hörten  mit 
der  Entleerung  des  Tumors  auf,  die  Secretion  Uess  alle  Tage  nach.  Fieber 
trat  nur  am  2.  Abend  (39,1)  und  am  4.  Abend  (39,2)  auf,  sowie  am 
6.  Morgen  (38,4).  Jedoch  die  Magenbeschwerden  Hessen  nicht  nach,  Er- 
brechen gesellte  sich  hinzu,  wenigstens  zeitweise  von  der  genossenen  flüs- 
sigen Nahrung.  So  stieg  dann  der  Puls  allmählich,  in  der  2.  Woche  über 
120,  bis  der  Kranke  endlich  unter  zunehmender  allgemeiner  Schwäche 
aus  seiner  hoffnungslosen  Lage  am  1 1 .  Juni  ziemlich  plötzlich  erlöst  wurde. 
Bei  der  Nekroskopie  ergaben  sich  zahlreiche  Krebsknoten  in  der  Sub- 
stanz der  Leber  und  des  Pankreas,  die  Wandung  der  Gallenblase  war 
besonders  in  der  Tiefe  vollständig  in  der  Weise  entartet.  Sie  lag  an 
ihrer  normalen  Stelle.  Der  birnförmige  Tumor  war  eine  Aussenkung, 
welche  rückwärts  mit  breitem  Ansatz  sich  von  der  unteren  Fläche  der 
Gallenblase  abgabelte.  Die  Lichtung  des  Ductus  cysticus  war  durch  einen 
haselnussgrossen  Krebsknoten  unterbrochen.  Ductus  hepaticus  und  cbole- 
dochus  dagegen  waren  frei  und  wiederum  dilatirt. 
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Da  der  Kranke  weder  Gelbsucht,  noch  GalleDsteinkoliken  gehabt 
haty  habe  ich  einen  Echinococcus  im  Netz  erwartet,  zumal  der  Tumor 
von  der  Leber  abgetrennt  war.  Seine  nicht  unbedeutende  Schmerz- 
haftigkeit  erklärt  sich  durch  den  beträchtlich  Inhalt  und  Eitergehalt. 
Die  merkwtlrdige  Form  des  Gallenblasenempyems  rührt  wohl  davon 
her,  dass  bei  dem  Verschluss  durch  den  Krebsknoten  im  Ductus 
cysticus  der  Inhalt  sich  immer  mehr  staute,  und  die  untere  Wand 
nach  Art  eines  Senkungsabscesses  ausbuchtete,  weil  sie  theils  selbst 
weniger  entartet  und  verdickt  war,  als  die  tiefer  gelegenen  Theile, 
theils  dort  am  wenigsten  Widerstand  in  der  Bauchhöhle  fand.  So 
mag  wohl  diese  eigenthümliche  Gabelform  der  Gallenblase  entstan- 
den sein,  die  es  mit  sich  führte,  dass  wir  hier  in  einem  Tumor  ein 
Gallenblasenempyem  vorfanden,  der  an  den  Bauchdecken  deutlich 
handbreit  getrennt  von  der  unteren  Lebergrenze  war.  Zu  beachten 
war  endlich  bei  Oysticusverschluss  die  Dilatation  der  übrigen  Gallen- 
wege, ohne  dass  Nekroskopie  oder  Anamnese  sonst  einen  Anhalts- 
punkt für  eine  ursächliche  Stauung  ergaben;  es  entsprach  das  also  ganz 
unseren  früheren  Bemerkungen  (vgl.  S.  484)  über  die  Folgen  des  Feh- 
lens oder  der  Ausschaltung  des  Gallenreservoirs  in  der  Gallenblase. 

Der  Rettungsversuch  scheiterte  also  an  der  Ausbreitung  des 
Krebsleidens,  welche  eine  radicale  Operation  unmöglich  machte.  Im- 
merhin ist  doch  das  durch  die  palliative  Operation  der  Gholecysto- 
stomie  erreicht  worden,  dass  bei  dem  drohenden  Durchbrnch  in  die 
Bauchhöhle  die  Beschleunigung  seines  Endes  durch  eine  Perforations- 
peritonitis  vermieden  und  sein  letztes  Lebensende  schmerzlos  durch 
die  Eröffnung  und  Offenhaltung  des  Gallenblasenempyems  gestaltet 
wurde. 

Hiermit  habe  ich  9  Fälle  von  Gallenblasenleiden  mitgetheilt. 

In  einem  Fall  handelte  es  sich  um  ein  Empyem,  welches  leider 
erst  zur  Behandlung  kam,  als  es  in  die  Brusthöhle  durchgebrochen 
war;  ich  habe  Ihnen  den  Kranken  vorgestellt  Die  8  anderen  Fälle 
waren  Oallensteinleiden ,  welche  bei  3  unerkannt  blieben  und  zum 
Tode  führten.  Die  übrigen  wurden  durch  eine  Operation  geheilt; 
im  letzten  Fall,  wo  gleichzeitig  die  Krebskrankheit  bestand,  wurden 
wenigstens  die  Schmerzen,  welche  der  mächtige,  dem  Aufbruch  nahe 
Senkungsabscess  der  Gallenblase  mit  seinen  101  Steine  machte,  bis 
zum  unvermeidlichen  Tode  aufgehoben.  Während  hier  sichtlich  ein 
Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  drohte,  wurde  dem  wenigstens 
durch  die  Operation  vorgebeugt;  in  dem  anderen  Fall  von  Gallen- 
blasenempyem, wo  der  Durchbruch  in  die  Brusthöhle  stattgefunden, 
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konnte  der  entstandene  Pyopnenmothorax  durch  die  Rippenresection 
gleichzeitig  geheilt  werden. 

Von  den  5  Steinkranken  kamen  3  erst  in  Behandlung,  nachdem 
schon  Fistelbildung  eingetreten  war,  und  wurde  ihr  zunehmendes 
Siechthum  durch  die  Operation  beseitigt.  Im  ältesten  Falle  genügte 
dazu  die  Discision  der  alten  Fistelgänge,  in  einem  anderen  waren 
die  beiden  Banohfellblätter  der  Gallenblase  bereits  breit  verwachsen 
und  wurde  nach  der  Entfernung  you  19  haselnussgrossen  Steinen 
die  Obliteration  der  Gallenblase  vorgenommen,  im  dritten  musste 
zur  Entfernung  des  Steins  Blase  und  Bauchfell  weiter  geöffnet  werden. 

In  2  Fällen  war  der  Steinscbnitt  bei  freier  Lage  der  Gallen- 
blase zu  machen,  und  wurden  so  einmal  101,  das  andere  Mal  79  Steine 
entleert.  In  jenem  Fall  mussten  wir  uns  des  begleitenden  Krebs- 
leidens wegen  mit  der  Operation  der  Gholecystostomie  begnügen,  in 
diesem  wurde  im  Vertrauen  auf  die  Sondirung  der  Gallenwege  so- 
fort die  Naht  der  Gallenblase  in  der  Bauchhöhle  angelegt  und  die 
Bauchdecken  geschlossen.  Sie  haben  die  Kranke  in  ihrem  Wohl- 
sein gesehen. 

Die  Kranke  war  so  verständig,  nicht  erst  weitere  Leiden  derart 
abzuwarten;  sie  hat  sich  so  ihre  Leidenszeit  wesentlich  abgekürzt. 

Hoffen  wir  zum  Wohle  der  Menschheit:  Ihr  muthiges  Beispiel 
möge  Nachfolge  finden. 

Die  Grundsätze,  welche  mir  bei  der  Behandlung  dieser  Gallen- 
blasenleiden vorschwebten,  waren  also  folgende: 

Die  Cholecystektomie  (die  Exstirpation  der  Gallenblase)  wird 
sich  wohl  in  den  meisten  Fällen  vermeiden  lassen,  in  denen  es  sich 
nicht  um  bösartige  und  vollständige  Degenerationen  handelt,  dadurch 
dass  man  die  Blase  örtlich  behandelt  und  den  Abfluss  im  Gallen- 
blasengang herstellt. 

Die  Exstirpation  ist  doch  vielleicht  nicht  rathsam,  weil  der  Ver- 
schluss des  Gallenblasengangs  Ektasie  der  Gallenwege  herbeizuführen 
scheint. 

Die  Cholecystotomie,  der  Gallenblasensteinschnitt  mit  Naht  und 
Versenkung  der  Gallenblase  und  sofortigem  Schluss  der  Bauchdecken^ 
kann  in  2—3  Wochen  heilen,  und  zwar  ohne  böse  Folgen,  lehrt 
meiqe  Erfahrung. 

Bei  chronischer  Vereiterung  der  Gallenblase  mit  Verwachsung 
ihres  Ausführungsgangs  kann  eine  ganz  unschuldige  Obliteration  die 
Exstirpation  in  manchen  Fällen  ersetzen. 

Die  Gholecystostomie,  die  künstliche  Anlage  einer  Gallenblasen- 
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fistel,  ist  eine  palliative  Operation  und  hat  besonders  Wertfa,  wenn 
weder  Exstirpation,  noch  Ausheilung  des  Gallenblasengangverschlnsses 
möglich  ist. 

Sie  ist  keine  radicale  Operation;  denn  die  Gallenblasenfisteln 
führen  durch  Säfteverluste  bisweilen  schnell  zum  Siechthnm. 

Gallenblasenfisteln  heilen  ohne  besondere  Ursache  von  selbst 
und  lassen  sich  heilen  durch  Entfernung  dieser  Ursache. 

Zu  dem  Behuf  ist  es  gerechtfertigt,  wie  der  Erfolg  gezeigt  hat, 
die  Gallenblase  zu  öffnen,  selbst  mit  der  Operation  der  Laparotomie, 
das  Hindemiss  in  der  Blase  aufzusuchen  und  wo  möglich  zu  beseitigen. 

Ueber  die  Beschaffenheit  der  Gallenblase  und  die  Durchgängig- 
keit der  Gallenwege  giebt  am  besten  Äufschluss  die  Digitalexplora- 
tion  und  der  Eatheterismus  der  Gallenwege. 

Ist  die  Durchgängigkeit  des  Äusftthrungsgangs  hergestellt,  so 
kann  man  die  gesunde  Blase  gleich  ganz  schliessen  und  versenken, 
oder,  wenn  z.  B.  Adhärenzen  das  hindern,  nach  August  Gottlieb 
Richter 's  Vorgang  als  ein  Sicherheitsventil  einen  Gang  nach  aussen 
bilden,  die  Cholecystostomie,  um  ihn  sich  allmählich  schliessen  za 
lassen. 

Nur  wenn  der  Gallenblasengang  dauernd  verschlossen,  tritt  bei 
mir  Obliteration  oder  Exstirpation  oder  allenfalls  die  bleibende  Chole- 
cystostomie in  Frage. 

Die  Erfolge,  welche  ich  hier  aus  meiner  Erfahrung  mitgetheilt, 
scheinen  mir  für  die  Richtigkeit  dieser  Grundsätze  zu  sprechen. 
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Aas  dem  Diakonissenhans  in  Riehen  bei  Basel. 

Heber  Wanderniere  und  deren  Behandlung  durch  Nephrorrhaphie« 

Von 

Max  BulBer 

in  Basel. 

Herr  Prof.  Coarvoisier  hat  im  verflossenen  Jahr  6 mal  die 
Fixation  von  gesunden  Wandemieren  nach  Hahn  aasgef&hrt  nnd 
hatte  die  Freundlichkeit,  mir  die  betreffenden  Fälle  zar  Veröffent- 
lichung zu  überlassen;  ich  habe  die  Gelegenheit  benutzt,  die  bisher 
ausgeführten  und  beschriebenen  Nephrorrhaphien  zusammenzustellen 
und  gleichzeitig  das  interessante  und  in  vieler  Beziehung,  namentUch 
ätiologisch,  diagnostisch  und  therapeutisch  noch  keineswegs  endgültig 
und  einheitlich  klargelegte  Gebiet  der  Wandemiere  im  Allgemeinen, 
etwas  eingehender  zu  studiren.  Wenn  ich  im  Folgenden  ein  Ver- 
zeichniss  der  von  mir  benutzten  Abhandlungen  und  AuMtze  gebe, 
um  im  Text  nicht  jedesmal  Quellenangaben  machen  zu  müssen,  so 
bin  ich  mir  wohl  bewusst,  dass  darin  die  Wandernierenliteratur  keines- 
wegs vollständig  enthalten  ist,  aber  es  stand  mir  nicht  mehr  davon 
zur  Verfügung,  die  Hauptsachen  glaube  ich  gelesen  zu  haben,  und 
in  Bezug  auf  Ergänzung  des  Verzeichnisses  verweise  ich  auf  die 
Literaturangaben  in  Landau's  „Wandemiere  der  Frauen''.  Berlin 
1881.  Ganz  besonders  habe  ich  es  mir  angelegen  sein  lassen,  die 
einzelnen  Nephrorrhaphien  trotz  der  Zerstreutheit  des  Materials  im 
Original  zu  bekommen,  da  ich  mich  genugsam  davon  überzeugen 
konnte,  wie  ungenau  und  wie  mannigfach  von  einander  abweichend 
die  verschiedenen  Berichte  und  Auszüge  und  die  darauf  beruhenden 
Zusammenstellungen  sind.  Es  ist  mir  auch  gelungen,  von  den  80  Ope- 
rationen 71  im  Original  zu  erhalten,  die  übrigen  waren  mir  nicht 
zugänglich,  und  werde  ich  hier  jeweilen  die  Referate,  denen  ich 
meine  Mittheilungen  entnehme,  besonders  anführen. 

Meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Gourvoisier,  möchte 
ich  schon  an  dieser  Stelle  flir  die  gütige  Ueberlassung  seiner  Fälle, 
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sowie  für  seine  frenndliche  Unterstützung  nnd  die  mannigfachen  An- 
regungen, die  er  mir  im  Verlauf  meiner  Arbeit  hat  zu  Theil  werden 
lassen,  meinen  herzlichsten  Dank  aussprechen. 
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Anatomie. 

Wenn  wir  das  Wesen  der  Wandemiere  in  der  abnormen  Beweg- 
lichkeit und  Verschiebbarkeit  dieses  Organs  erblicken,  das  normaler- 
weise ruhig  an  der  hinteren  Thorax-  und  Abdominalwand  fixirt  ist, 
und  wenn  wir  uns  klar  machen  wollen,  unter  welchen  Bedingungen 
und  Umständen  diese  Lockerung  and  dieses  Beweglichwerden  vor 
sich  gehen  kann,  so  müssen  wir  uns  vor  Allem  über  die  normalen 
Befestigungsmittel  der  Niere  Klarheit  zu  verschaffen  suchen. 

Die  Lage  der  Nieren  ist  keineswegs  bei  jedem  Menschen  genau 
die  gleiche,  sondern  es  bestehen  gewisse,  innerhalb  der  Grenzen  des 
Normalen  liegende  Unterschiede,  so  dass  man  füglich  nur  von  einer 
mittleren  Lage  derselben  reden  kann.  Die  Drüse  liegt,  von  ihrer 
Fettkapsel  umschlossen,  in  der  Regio  lumbalis  der  Bauchhöhle,  seit- 
lich von  den  Querfortsätzen  der  Wirbel  auf  dem  Muse,  quadratus  lum- 
borum  und  den  letzten  Costalansätzen  des  Zwerchfells,  und  zwar  so, 
dass  sie  theilweise  noch  in  den  Bereich  des  knöchernen  Thoraxraums 
fällt,  und  dass,  wie  besonders  Landau  hervorhebt,  ihr  oberes  Drittel, 
zuweilen  ihre  obere  Hälfte  oberhalb  der  unteren  Grenze  des  Pleura- 
sackes sich  befindet.  Von  grosser  Bedeutung  für  die  Befestigung  der 
Niere  ist  das  Verhalten  des  Peritoneums  und  der  von  diesem 
gebildeten  Ligamente.  Im  Allgemeinen  liegt  das  Organ  ja  extra- 
peritoneal, und  das  seröse  Blatt  des  Bauchfells  geht,  je  nach  seiner 
Beschaffenheit  mehr  oder  weniger  straff  und  gespannt,  über  die  vor- 
dere Fläche  der  Niere  weg,  diese  an  die  hintere  Abdominalwand 
fixirt  haltend.  Die  Lamina  fibrosa  der  Fascia  propria  peritonei  da- 
gegen theilt  sich  (Landau)  an  der  Niere  in  zwei  Blätter,  von  denen 
das  eine  mit  der  Serosa  quer  über  die  Vorderfläche  der  Niere  zieht, 
während  das  andere,  aus  derbem  Bindegewebe  bestehende  Blatt 
hinter  der  Niere  durchgeht,  um  sich  in  der  Adventitia  der  Gefässe  und 
in  der  Fascie  der  Pars  lumbalis  diaphragmatis  zu  verlieren.  Am 
oberen  Ende  der  Niere  stossen  die  beiden  Blätter  zusammen  und 
trennen  so  das  Organ  von  der  Nebenniere ;  am  unteren  Ende  ziehen 
sie,  sich  allmählich  einander  nähernd,  zum  Beckeneingang.  Das  vor- 
dere Blatt  hängt  fest  mit  der  Serosa  zusammen,  das  hintere  lockerer 
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mit  der  Umgebung.  Bei  Eindern  ist  diese  Bindegewebshülle  der 
Niere  noch  fettlos,  erst  später  entsteht  durch  Einlagerung  von  Fett 
die  Capsula  adiposa  renis,  welche,  einerseits  durch  ihren  Zusammen- 
hang mit  dem  Peritoneum  parietale  und  mit  der  hinteren  Bauchwand, 
andererseits  durch  ihre  Verbindung  mit  der  Capsula  propria  renis  zu 
einem  Hauptbefestigungsmittel  der  Niere  wird. 

Auf  der  rechten  Seite  sind  noch  besonders  zu  erwähnen  das  Lig. 
hepato-renale  und  duodeno-renale,  welche  nach  Weisker  durch  ihre 
Beziehungen  zum  Lig.  hepato-duodenale  und  den  Gallenausführungs- 
gängen die  Möglichkeit  eines  pathologischen  Einflusses  der  Nieren- 
bänder auf  den  gallenabftthrenden  Apparat  nahe  legen.  Andere  ana- 
tomische Befestigungsmittel  der  Niere  sind  nach  Landau  die  Meso- 
cola  des  Dickdarms,  die  eine  Art  Barriere  bilden  und  die  Niere  am 
Herabmtschen  verhindern,  sowie  die  ziemlich  gut  fixirten  Renalge- 
fasse,  durch  welche  einer  Verschiebung  der  Niere  nach  aussen-oben 
oder  nach  aussen-nnten  entgegengewirkt  wird.  Dazu  kommen  als 
physikalische  Ursachen  die  Aspirationskraft  des  Zwerchfells,  na- 
mentlich aber,  wie  besonders  Senator  betont,  der  positive  intra- 
abdominelle Druck,  der  die  Niere  an  der  hinteren,  relativ  wenig 
nachgiebigen  Bauchwand  angepresst  hält. 

Pathologische  Anatomie. 

Gleich  von  vornherein  muss  hervorgehoben  werden,  dass  zwi- 
schen fixer  Dislocation  und  zwischen  Beweglichkeit  einer 
Niere  scharf  unterschieden  werden  muss,  indem  ersterer  Zustand  eine 
blosse  abnorme  Lagerung  der  im  Uebrigen  ruhig  an  ihrer  falschen 
Stelle  liegenden  Drüse  bezeichnet,  welche  congenital  erworben  und 
anatomisch  durch  abnormen  Ursprung  und  Verlauf  der  Gefässe  und 
des  Ureters,  sowie  durch  Abnormitäten  in  Gestalt  und  Form  der  dis- 
locirten  Niere,  Abplattung,  Verschmelzung  beider  Nieren  u.  s.  w.  cha- 
rakterisirt  ist.  Die  Nebenniere  bleibt  dabei  gewöhnlich  an  normaler 
Stelle,  doch  erwähnt  Grnber  2  Fälle,  wo  in  dem  einen  die  linke 
Niere  auf  dem  M.  psoas  lag,  und  die  entsprechende  Nebenniere  um 
mehr  als  die  Hälfte  ihrer  Höhe  nach  abwärts  gerückt  war,  in  dem 
anderen  die  Nebenniere  noch  tiefer  zur  Seite  des  4.  Lendenwirbels 
gefunden  wurde.  Dieser  Znstand  von  angeborener  fixer  Nierendislo- 
cation  hat  wesentlich  nur  pathologisch-anatomisches  Interesse  und 
soll  uns  weiter  nicht  mehr  beschäftigen,  dagegen  haben  wir  jetzt 
etwas  eingehender  über  die  eigentliche  bewegliche  oder  wandernde 
Niere  zu  sprechen,  bei  der  nicht  die  Dislocation,  sondern  die  Beweg- 
lichkeit die  Hauptrolle  spielt. 
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Auch  hier  können  wir  zwischen  angeborenen  und  erworbenen 
beweglichen  Nieren  unterscheiden;  erstere  sind  nach  Rollet  noch 
von  anderen,  offenbar  congenitalen  Abnormitäten  begleitet,  die  Nieren- 
gefässe  zeigen  abnorme  Zahl  und  Verlauf,  und  die  Niere  kann  in 
ihrer  Form  verändert  erscheinen,  namentlich  charakteristisch  aber  ist 
das  Verhalten  des  Peritoneum,  welches  die  Niere  bis  gegen  den  Hilas 
hin  einhüllt  und  so  ein  mehr  oder  minder  langes  eigentliches  M es o- 
nephron  bildet.  So  fand  z.  B.  Girard  bei  einer  Section  die  rechte 
Niere  mit  einem  ungefUhr  2  Zoll  langen  „Meaenterinm^'  vereehen. 
Dieser  peritoneale  Ueberzug  der  Niere  ist  das  Wesentliche,  aus  einer 
blossen  Verlängerung  der  GefUsse  darf  keineswegs  auf  congenitale 
Anlage  geschlossen  werden,  wie  dies  Oppolzer  z.  B.  gethan,  denn 
eine  Gefässverlängerung  kommt  stets,  auch  bei  erworbener  beweg- 
licher Niere  vor,  und  erklärt  sich  einfach  als  Folge  der  durch  das 
Organ  ausgeübten  Zerrung.  Genaue  Messungen,  die  v.  Fischer- 
Benzon  nach  dieser  Richtung  machte,  haben  übrigens  auch  ergeben, 
dass  die  Wandung  der  verlängerten  Arterie  keineswegs  verdünnt  ist, 
wie  etwa  die  Wand  eines  gedehnten  elastischen  Schlauches,  sondern 
wenigstens  normal  dick,  dass  somit  eigenes  Wachsthum  angenommen 
werden  muss.  —  Litten  bezeichnet  nun  die  angeborene  verschieb- 
liche Niere  mit  dem  Ausdrück  „Wanderniere'^,  die  acquirirte  da- 
gegen nennt  er  „bewegliche  Niere'S  und  Lloyd  macht  den  glei- 
chen Unterschied  zwischen  ,Jloaimg'*  und  „maveable  kidney".  In- 
dessen gebraucht  man  ganz  allgemein  den  einen  Ausdruck  für  den 
anderen ,  und  zwar  mit  um  so  grösserem  Recht,  als  ja  klinisch,  bei 
geschlossenen  Bauchdecken,  die  Differentialdiagnose  nicht  möglich 
ist.  Man  findet  zwar  die  Angabe,  dass  die  mit  Mesonephron  ver- 
sehene „Wanderniere''  direct  unter  den  Bauchdecken  liege,  und  so 
volle  Dämpfung  bei  der  Percussion  gebe,  während  die  retroperitoneal 
liegende  „bewegliche  Niere'*  stets  von  Därmen  bedeckt  sei,  und  da- 
her höchstens  tympanitisch  gedämpften  Schall  erzeugen  könne.  In- 
dessen kann  ja  das  Mesonephron  so  kurz  sein,  dass  auch  die  „Wan- 
demiere''  hinter  den  Därmen  liegt,  und  andererseits  kann  auch  eine 
„bewegliche  Niere"  die  höchsten  Grade  von  Verschieblichkeit  zeigen, 
und  kann  so,  in  einer  schlaffen  Bauchfelltasche  liegend,  gelegentlich 
ziemlich  direct  unter  die  Bauchdecken  gelangen.  In  Bezug  auf  chir- 
urgische Eingriffe  wäre  es  allerdings  sehr  wttnschenswerth,  die  er- 
wähnte Differentialdiagnose  machen  zu  können,  da  einer  Niere  mit 
ausgesprochenem  Mesonephron  von  einem  Lum baischnitt  aus  ohne 
Verletzung  des  Peritoneums  kaum  beizukommen  wäre. 

Wir  werden  uns  im  Folgenden  speciell  nur  mit  der  erworbenen 
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Beweglichkeit  der  Niere  beschäftigen,  also  mit  denajenigen  Zostand, 
wo  das  Organ  extraperitoneal  gelegen  ist  und  zwischen  Baachfell 
und  hinterer  Abdominalwand  auf-  und  abrutscht  Wie  allgemein  ge- 
bränchlich,  werden  wir  den  Ausdruck  Wandemiere  auch  fUr  diese 
Anomalie  gebrauchen;  Senator  schlägt  die  Bezeichnung  ,,erwor- 
bene  Ektopie  der  Niere''  vor,  Biolan  spricht  von  Nieren- 
luxation  („renes  luxantur,  antronsum  procumbunt''),  Andere  nennen 
es  Senkung,  Verschiebung,  Vorlagerung,  Vorfall  der 
Niere.  Natürlich  können  hier  nicht  alle  die  mannigfachen  und  ver- 
schiedenen Stellungen  und  Lagerungen,  die  bei  Ben  mobilis  beobachtet 
und  beschrieben  wurden,  aufgezählt  werden;  es  sei  nur  erwähnt, 
dass  die  Niere,  weil  sie  durch  ihre  Gefässe  an  die  vor  der  Wirbelsäule 
liegende  Aorta  und  Vena  cava  befestigt  ist,  sich  wenigstens  anfuigs 
nur  innerhalb  eines  Kugelabschnittes  bewegen  kann,  dessen  Badins 
der  Länge  der  Arteria  und  Vena  renalis  entspricht,  und  dass  erst 
später  mit  zunehmender  Verlängerung  der  Ctefässe  eine  Verschiebung 
annähernd  parallel  der  Wirbelsäule  nach  unten  möglich  wird.  Ferner 
muss  erwähnt  werden,  dass  auch  erworbene  bewegliche  Nieren  unter 
Umständen  zu  fix  dislocirten  werden  können,  indem  sie  durch  Ad- 
häsionen an  ihre  Umgebung  gelöthet  und  so  immobilisirt  werden, 
sei  es  ganz  allmählich  durch  chronische  adhäsive  Entzündung,  ähn- 
lich wie  sich  z.  B.  bei  Ovarialtumoren  Adhärenzen  bilden,  sei  es 
mehr  acut  als  Folge  der  später  zu  besprechenden  „Einklemmung''. 
So  berichtet  Urag  von  einer  65jährigen  Frau,  bei  der  eine  rechts- 
seitige Wandemiere  während  des  Lebens  diagnosticirt  worden  war, 
dass  sich  bei  der  Autopsie  die  Niere  am  vorderen  Band  des  rechten 
Leberiappens  gelagert  fieind,  mit  diesem  sowohl,  als  mit  der  Oallen- 
blase  und  dem  Quercolon  durch  straffes  Bindegewebe  verwachsen. 
Etwas  Aehnliches  fand  v.  Tischendorf  bei  Gelegenheit  einer  intra- 
peritonealen Nierenfixation  (Fall  Nr.  73),  und  dass  durch  solche  Ver- 
wachsungen eine  Art  Selbstheilung  eintreten  kann,  lehrt  ein  Fall  von 
Ellinger,  wo  eine  Patientin  mit  beweglicher  Niere,  nachdem  sie 
ein  halbes  Jahr  lang  eine  Bandage  getragen,  sich  nachher  auch  ohne 
eine  solche  vollständig  wohl  fühlte,  indem  die  vorher  reponirbare 
linke  Niere  jetzt  irreponibel  und  immobil  in  der  Gegend  der  Crista 
ilei  adhärent  war. 

Die  Wandemiere  selbst  wird  in  den  meisten  Fällen  vollstän- 
dig gesund  gefunden;  das  Fett  der  Capsula  adiposa  ist  allerdings 
häufig  stark  geschwunden,  manchmal  auch  da,  wo  der  allgeiMine 
Ernährungszustand  noch  ein  ordentlicher  ist.  Wenn  aber  Schnitze 
den  Sdiwund  der  Capsula  adiposa  als  &st  ausnahmslose  Begel  be- 
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zeichnet,  so  stimmt  dies  doch  nicht  mit  verschiedenen  Sectionsbe- 
richten  nnd  mit  manchen  Befanden  bei  Nephrorrhaphie,  wo  das  Wohl- 
erhaltensein  der  Fettkapsel  aasdriicklich  erwähnt  and  hervorgehoben 
wird.  Manchmal  wurde  die  bewegliche  Niere  atrophisch  oder  hyper- 
trophisch, fettig  oder  cystisch  degenerirt  oder  entzündet  gefunden, 
auch  Hydronephrose,  Pyonephrose,  maligne  Tumoren, 
Tuberculose,  Nephrolithiasis  wurde  bei  Wandemiere  beob- 
achtet, wobei  man  gewöhnlich  annimmt,  dass  die  Vermehrung  des 
Volumens  und  des  Gewichts  der  Niere  mit  eine  Ursache  für  das  Be- 
weglichwerden derselben  abgiebt.  Indessen  ist  gerade  in  solchen 
Fällen  die  Beweglichkeit  der  Niere  etwas  Nebensächliches  und 
kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht,  das  Ausschlaggebende  nnd 
Bestimmende  für  eine  etwa  vorzunehmende  Operation  und  fttr  die 
Prognose  derselben  sind  die  Nierensteine,  das  Sarkom,  die  tubercu- 
lose Affection  u.  s.  w.,  und  es  wird  Niemand  einfallen,  hier  zunächst 
die  Beweglichkeit  zu  behandeln  und  zu  heben.  Deshalb  habe  ich 
auf  diese  Zustände  im  Weiteren  keine  Rücksicht  mehr  genommen, 
und  namentlich  auch  bei  der  Znsammenstellung  der  Resultate  der 
Nephrektomie  bei  Wandemiere  nur  diejenigen  Fälle  verwendet,  wo 
das  Organ  entweder  normal  oder  doch  nur  so  verändert  war,  dass 
dies  für  Verlauf  und  Ausgang  der  Operation  an  sich  gleichgültig  sein 
konnte. 

Nur  eine  Gomplication  verdient  an  dieser  Stelle  besonders  er- 
wähnt zu  werden,  nämlich  das  relativ  häufige  Zusammenvorkommen 
von  Wanderniere  mit  Hydronephrose,  und  Landau  ist  der  Erste,  der 
darauf  aufmerksam  macht,  dass  nicht  blos  eine  schon  bestehende 
hydronephrotische  Niere  nachträglich  zu  einer  wandernden  werden 
kann,  sondem  dass  die  Beweglichkeit  der  Niere  eine  Hauptursache 
für  die  Bildung  von  Hydronephrose  abgebe,  und  dass  sehr  viele  ätio- 
logisch dunkle  Fälle  dieser  AiFection  so  ihre  Erklärang  finden.  Autor 
glaubt,  dass  bei  Wandemiere  häufig  Torsionen,  Knickungen  und  Bie- 
gungen des  Ureters,  oder  infolge  von  Drehungen  der  Niere  um  ihre 
Axe  auch  solche  Stellungen  derselben  vorkommen,  bei  denen  der  Harn- 
leiter an  der  obersten  Stelle  des  Nierenbeckens  inserirt,  und  dass 
dies  zu  Störungen  der  Hamexcretion  Veranlassung  gebe,  die  zwar 
durch  Ruhe  und  Rückenlage  bald  wieder  verschwinden  können,  in 
anderen  Fällen  aber  doch  zu  intensiverer  Hamstanung  und  schliesslich 
zu  mehr  oder  minder  hochgradiger  Hydronephrose  führen.  Geradezu 
pathognomonisch  aber  für  den  Zusammenhang  zwischen  Wanderniere 
und  Hydronephrose  hält  er  die  periodische  Entleerung  und  Füllung 
des   hydronephro tischen   Sackes,   die   intermittirende   Hydro- 
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nephrose.  Landau,  Eger  and  Hahn  (Fall  Nr.  29)  haben  dies- 
bezügliche klinische  Beobachtungen  gemacht,  auch  werden  zwei 
Sectionsberichte  angeführt,  wo  einmal  eine  Drehung  beider  Harn- 
leiter um  ihre  Axe,  das  andere  Mal  eine  Biegung  und  Klappen- 
bildung des  Ureters  an  seiner  EinmUndungsstelle  ins  Nierenbecken 
als  Ursache  der  zu  Lebzeiten  beobachteten  intermittirenden  Hydro- 
nephrose  gefunden  wurden.  Hier  muss  auch  der  Fall  von  6yon 
erwähnt  werden,  wo  eine  Patientin  mit  Wandemiere  auch  einen 
bald  erscheinenden,  bald  wieder  verschwindenden  Tumor  zeigte,  und 
wo  bei  Gelegenheit  der  Nephrorrbaphie  die  Niere  das  Gefühl  eines 
leeren  Sacks  mit  dicker  Wandung  gab  und  der  Ureter  gekrümmt 
gefunden  wurde  (Fall  Nr.  64). 

Aetlologle  and  Statistik. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Wanderniere  über- 
haupt finden  sich  in  der  Literatur  ganz  ausserordentlich  verschiedenie 
Angaben,  denn  während  z.  B.  Lindner  die  Wandemiere  für  die 
häufigste  Abnormität  des  weiblichen  Körpers  erklärt  und  nach  seinen 
Erfahrungen  glaubt,  dass  auf  ungefähr  jede  5.  bis  6.  Frau  eine 
Wanderniere  kommt,  rechnet  Senator  erst  auf  circa  170  erwachsene 
Frauen  einen  Fall  von  Nierenektopie,  und  ebenso  abweichende 
Zahlen  geben  die  nach  Sectionsprotokollen  gemachten  Statistiken: 


Autor 

Zahl  der 
Sectionen 

Zahl  der 
Wander- 
nieren 

Proc. 

Rollet 

Durham 

Schultze 

Landau  

Figoher-Benzon  . 

0                                                 0 

5500 
1600 
3658 
6000 
100 
50 

22 
2 
5 
4 

17 
4 

0,4 
0,13 
0,14 
0,07 
17,0 
8,0 

Woher  kommen  nun  diese  grossen  Unterschiede?  Einmal  sicher- 
lich daher,  dass  es  schwer  oder  unmöglich  ist,  zu  bestimmen,  welchen 
Grad  von  Verschiebbarkeit  die  Niere  erreichen  muss,  bis  die  Dia- 
gnose auf  Ren  mobilis  gestellt  werden  darf.  Oder  soll  man  ganz 
geringe,  eben  constatirbare  Verschiebungen  des  Organs  mit  dem  etwas 
hochtrabenden  Namen  der  Wanderniere  belegen?  Dann  wäre  diese 
vielleicht  geradezu  die  Regel  bei  Frauen,  die  geboren  haben  and 
schlaffe  Bauchdecken  besitzen,  indem  nach  Oser  unter  diesen  Um- 
ständen eine  Verschiebbarkeit  der  rechten  Niere,  so  dass  man  min- 
destens den  unteren  Pol  bei  tiefer  Inspiration  deutlich  palpiren  kann, 
fast  immer  vorkommen  soll. 
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Ein  anderer  Grnnd  aber  liegt  in  der  gegenwärtig  allgemein 
ablieben  Sectionsteebnik,  welcbe  ilir  das  Auffinden  der  Wandemiere 
recbt  angünstige  Bedingungen  setzt,  indem  man,  nachdem  erat  die 
Milz  entfernt  and  der  Dickdarm  abgelöst  ist^  gleich  das  Peritoneum 
seitlich  yon  der  Niere  spaltet  und  dann  das  Organ  aus  seiner  tiefen 
Lage  hervorholt.  Wenn  nun  ein  Mesonephron  da  ist,  oder  eine  gut 
ausgebildete  bentelförmige  Peritonealtascbe,  wenn  die  Niere  an  ab- 
normer Stelle  I  etwa  zwischen  den  Därmen  oder  auf  dem  M.  psoas 
liegend  oder  mit  irgend  einem  Organ  adhärent  gefunden  wird,  dann 
hat  es  natürlich  mit  der  anatomischen  Diagnose  keine  Schwierigkeit; 
wenn  aber  die  Niere  an  ihre  normale  Stelle  gerückt  ist,  und  auf 
Verschiebbarkeit  nicht  speciell  geprüft,  sondern  das  Organ  einfach 
herausgeschnitten  wird,  dann  ist  es  nicht  möglich,  den  pathologischen 
Zustand  zu  erkennen.  In  den  meisten  Fällen  aber  wird  gerade  in 
der  Leiche  die  Niere  reponirt  sein,  denn  wie  wir  später  sehen  werden, 
zeigt  die  Wanderniere  grosse  Neigung,  bei  Rückenlage  des  Patienten 
sich  an  ihre  normale  Stelle  zu  begeben,  und  die  meisten  Kranken 
bringen  doch  wenigstens  die  letzten  Tage  oder  Stunden  ihres  Lebens 
im  Bett  zu,  und  auch  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  hat  die  Niere 
in  der  auf  dem  Rücken  liegenden  Leiche,  beim  Transport  derselben 
u.  8.  w.  genügend  Gelegenheit,  nach  hinten  zu  sinken  und  sich  zu 
reponiren.  Den  besten  Beweis  dafür,  dass  bei  den  Autopsien  häufig 
Wandernieren  übersehen  worden  sind,  liefert  die  obige  Zusammen- 
stellung, indem  nur  in  den  150  Fällen  von  Fischer-Benzon  speciell 
auf  diese  Anomalie  gefahndet  und  dabei  auch  in  der  That  eine  auf- 
fallend grosse  Zahl  gefunden  wurde.  Während  die  übrigen  Autoren 
eine  Häufigkeit  von  0,1 — 0,4  Proc.  finden,  ergiebt  sich  aus  den  er- 
wähnten 150  Fällen  eine  solche  von  14  Proc,  eine  Frequenz,  die 
ungefähr  mit  den  klinischen  Beobachtungen  Lindner's  überein- 
stimmt. 

Ueber  das  Vorkommen  in  verschiedenen  Altersklassen  finden 
sich  folgende  Angaben. 


Autor 

Zahl  der 

Altersangabe 

Fälle 

V»-io 

4 

10—20 
3 

20—30 
15 

30—40 

40—50 

50—60 

60—70 

Schutze 

78 

30 

15 
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4 
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lüO 

6 

2 

15 

43 

21 

9 
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Hertzka    .... 

67 

— 
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16 
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— 

— 

— 

— 
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— 

— 

— 

Eigene  Statistik  . 

93 

— 

5 

31 

38 

10 

8 
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Aas  dieser  Tabelle  geht  mit  Deutlichkeit  hervor,  dass  weitaus 
die  Mehrzahl  der  Beobachtaogen ,  und  zwar  ungefähr  V2  bis  Vs  '^^ 
die  Zeit  zwischen  30.  und  40.  Lebensjahr  fällt.  Bei  Kindern  kommen 
erworbene  Wandernieren  jedenfalls  ausserordentlich  selten  vor,  und 
wenn  Schütze  angiebt,  dass  bis  jetzt  8  Fälle  bei  Kindern  unter 
10  Jahren  bekannt  seien,  so  sind  dabei  eben  auch  congenital  fix 
dislocirte  Nieren  eingerechnet,  die  nicht  hierher  gehören.  Sicher  ist 
dies  z.  B.  far  den  einen  von  Schütze  mitgetheilten  Fall,  ein  V^jähr. 
an  Convulsionen  gestorbenes  Kind  betreffend,  bei  dessen  Section 
die  linke  Niere  auf  Promontorium  und  M.  psoas  liegend  gefunden 
wurde,  mit  letzterem  und  dem  Rectum  durch  das  Peritoneum  ver- 
bunden; die  linke  Nierenarterie  entsprang  nur  ^2  Zoll  oberhalb  der 
Theilungsstelle  der  Aorta. 

Warum  nach  den  40  er  Jahren  die  Wanderniere  wieder  so  viel 
seltener  beobachtet  wird,  liegt  vielleicht  daran,  dass  mit  dem  Ein- 
tritt des  Klimax,  mit  dem  Aufhören  der  catamenialen  Fluxion,  die 
häufig  einen  verschlimmernden  Einfluss  auf  das  Befinden  der  Kranken 
ausübt,  vielleicht  auch  mit  der  in  diesen  Jahren  bei  Frauen  häufigen 
Zunahme  des  Fettpolsters,  eine  gewisse  Besserung  der  Beschwerden 
eintritt,  so  dass  ärztliche  Hülfe  weniger  in  Anspruch  genommen  wird. 
Männer  kommen  aber,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  kaum  in  Be- 
tracht, da  das  Leiden  überwiegend  häufig  bei  Frauen  vorkommt 

Mit  Rücksicht  auf  das  Geschlecht  nämlich  ergiebt  sich  Folgendes: 
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40 

99 
97 
94 
90 

88 
87 
86 
86 
86 
85 
85 
82 
80 

l 

1 

7 

10 

8 
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13 
9 
5 

14 

18 
4 

10 

1 

3 

6 

10 

12 
13 

Schutze 

Lanoereaux  .... 

Fritz 

Ebstein 

Rosenstein    .... 

Rollet 

Schnitze 

14 
14 
14 
15 
15 
18 
20 

Sämmtliche  Zahlen  einfach  zu  addiren  und  daraus  das  Mittel 
ztt  ziehen  geht  deshalb  nicht,  weil  oft  die  gleichen  Fälle  in  den 
Statistiken  verschiedener  Autoren  wiederkehren;  wir  sehen  aber 
deutlich  genug  aus  den  einzelnen  Zahlen,  dass  im  Grossen  und 
Ganzen  die  Frauen  85—90  Proc.  der  Wandemierenkranken  über- 
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baupt  ausmachen.  Warum  z.  B.  Dietl  ein  noch  wesentlich  höheres 
Verhältniss  (99  Proc.  Frauen)  findet,  ist  schwer  zu  sagen;  man  hat 
es  damit  in  Znsammenhang  gebracht,  dass  seine  Beobachtungen  der 
armen  polnischen  Bevölkerung  entnommen  sind,  bei  der  die  Pflege  der 
frisch  Entbundenen  eine  ausserordentlich  mangelhafte  ist  (Schütze). 

Die  Frage,  worin  das  überwiegende  Vorkommen  der  beweg- 
lichen Niere  bei  Frauen  beruht,  führt  uns  auf  die  Aetiologie  der 
Wanderniere  überhaupt,  doch  sollen  vorderhand  nur  diejenigen  Mo- 
mente besprochen  werden,  welche  beim  weiblichen  Geschlecht  allein 
oder  doch  hauptsächlich  einwirken  und  die  das  häufige  Vorkommen 
bei  demselben  zu  erklären  vermögen.  Da  liegt  es  denn  am  nächsten, 
an  einen  allfällig  ungünstigen  Einfluss  von  Schwangerschaft, 
Aborten,  Geburten  und  schlecht  gepflegten  Wochen- 
betten zu  denken,  und  in  der  That  liegen  hierin  eine  Reihe  von 
Momenten,  die  das  Znstandekommen  von  Wandernieren  begünstigen 
können.  Eine  Gravidität  an  sich  bringt  zwar  in  dieser  Beziehung 
keinen  Schaden,  im  Gegentheil  ezistiren  eine  Reihe  von  Beobach- 
tungen, wo  bei  schon  bestehender  Wanderniere  im  Verlauf  einer 
Schwangerschaft  ein  vollständiges  oder  theilweises  Verschwinden  der 
Symptome,  sogar  dauernde  Heilung  erfolgte.  So  erzählt  Hare  von 
einer  45jährigen  Frau,  Mutter  von  7  Kindern,  mit  doppelseitigen 
Wandemieren,  die  ihr  in  der  ersten  Hälfte  einer  erfolgten  weiteren 
Schwangerschaft  bedeutende  Beschwerden  machten  und  schon  früher 
gemacht  hatten;  in  den  späteren  Monaten  nahmen  diese  aber  ab  und 
die  Geburt  erfolgte  normal.  Nachher  kamen  die  Beschwerden  nicht 
wieder  und  die  Nieren  waren  auch  weniger  beweglich  geworden. 
Eine  weitere  Schwangerschaft,  2  Jahre  später,  verlief  ganz  ohne 
unangenehme  Symptome  von  Seiten  der  Nieren,  nach  der  Geburt 
fanden  sich  dieselben  fast  in  ihrer  richtigen  Lage  und  schienen  dort 
dauernd  fixirt  zu  sein. 

Aehnliches  haben  Oppolzer  und  Ray  er  gesehen,  und  es  ist 
auch  in  der  That  ganz  verständlich,  wie  durch  den  allmählich  aus 
dem  Becken  herauswachsenden  Uterus  die  Nieren  nach  oben  in  eine 
annähernd  normale  Stellung  geschoben  und  während  der  letzten 
Schwangerschaftsmonate  in  derselben  erhalten  werden. 

Das  ungünstig  wirkende  Moment  liegt  also  nicht  in  der  Gravidität 
selbst,  sondern  in  ihren  Folgen,  nämlich  in  der  zurückbleibenden 
Erschlaffung  der  Bauchdecken  und  des  über  die  Niere  ziehenden 
Peritoneums  mit  seinen  „Ligamenten'^  Die  während  der  Schwanger- 
schaft eng  aneinander  gepressten  Organe  der  Bauchhöhle  haben  nach 
der  Entbindung  plötzlich  viel  mehr  Platz  zur  Verfügung,  ihr  Zu- 
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sammenhang  wird  daher  schlaffer  and  lockerer;  namentlich  schädlich 
aber  ist  der  nach  schlecht  gehüteten  Wochenbetten  znrttckbleibende 
Hängebanch.  Wir  haben  schon  oben  gesehen,  dass  bei  straffen 
Banchdecken  der  intraabdominelle  Dmck  mithilft,  die  Nieren  an  die 
hintere  Banchwand  angepresst  zn  halten;  wenn  nun  dieses  Moment 
nicht  mehr  wirksam  ist,  nnd  bei  aufrechter  Stellung  der  Kranken 
der  Verdanungstraetns  vorfllllt,  so  werden  auch  die  Nieren  viel 
leichter  ihre  normale  Stelle  verlassen  nnd  bei  schwerem  Arbeiten, 
bei  Pressen,  Drängen  n.  s.  w.  nach  unten  treten  können.  Ans  diesen 
Gründen  legen  besonders  Landau  nnd  Senator  auf  vorherge- 
gangene Geburten  ätiologisch  grosses  Gewicht  nnd  fbhren  als  Be- 
weis dafür  folgende  Zahlen  an: 

Unter  den  42  Fällen  Landau's  waren  nur  2  Nulliparae,  nnd 
davon  war  die  eine  wegen  eines  grossen  Ovarialtumors  operirt  for- 
den und  hatte  so  einen  Hängebauch  acquirirt;  von  28  Patientinnen 
äenator's  hatten  23  geboren,  nnd  zwar  meist  mehrmals,  und  auch 
Dietl  giebt  an,  dass  er  Wandemiere  selten  bei  Frauen  gefunden, 
die  nie  geboren  haben. 

Zu  anderen  Zahlen  kommt  übrigens  Lindner,  der  unter  66 
Patientinnen  24  Nulliparae,  12  Primiparae  und  30  Multiparae  hatte;  er 
bestreitet  denn  auch,  dass  häufige  Geburten  und  zu  früh  unterbrochene 
Wochenbetten  die  eigentliche  Ursache  für  Wandemiere  abgeben 
können,  nnd  glaubt,  dass  man  bei  Nulliparen  nur  deshalb  weniger 
Wanderniere  finde,  weil  die  strafiFen  Banchdecken  ihren  Nachweis 
erschweren.  Richtig  ist  gewiss,  dass  es  grang  Multiparae  ohne  aus- 
gebildete Wandernieren  giebt  und  sicher  auch  manche  NnUipara 
mit  einer  solchen;  docb  wird  man  den  grossen  Einflnss  wiederholter 
Schwangerschaften  als  unterstützendes  Moment  für  die  Entstehung 
von  Wandemieren  nicht  leugnen  können.  Ich  glaube  schon  hier 
betonen  zu  sollen,  dass  meiner  Ansicht  nach  nicht  dieses  oder  jenes 
für  gewöhnlich  als  ätiologisch  wichtig  hingestellte  Moment  die  eigent- 
liche Ursache  für  die  Entstehung  der  Wandemiere  abgiebt,  sondern 
dass  dies  alles  zwar  wesentliche,  aber  die  Nierenverlagerung  doch 
nur  nnterstutzende  nnd  begünstigende  Umstände  sind,  die  aber  nur 
bei  solchen  Leuten  wirklich  zu  einer  Wanderniere  führen,  die  eine 
gewisse  anatomische  Prädisposition,  vielleicht  des  Peritonenms,  zu 
diesem  Leiden  haben.  Wir  werden  gleich  noch  eine  Reihe  anderer 
„Ursachen'^  für  Wandemiere  kennen  lernen,  ausser  wiederholten  Cte- 
burten,  z.  B.  zu  starkes  Schnüren;  aber  nicht  jede  Frau  die  geboren 
hat,  nicht  jede,  die  sich  unvernünftig  schnürt,  bekommt  eine  Wander- 
niere; waram  nur  die  eine,  warum  nntw  ähnlichen  oder  gleichen 

Dwteche  ZsitMbrift  f.  Chirurgie.  XXXL  Bd.  35 


520  XXin.  SuLZEB 

Umständen  nicht  alle?  Da  kommen  wir  ohne  eine  individuell  ver- 
schiedene Anlage  in  Bezug  auf  die  Befestigung  oder  auf  die  Mög- 
lichkeit emer  Verschiebung  der  Niere  nicht  aus. 

Doch  kehren  wir  wieder  zu  unserem  eigentlichen  Texte  zurück. 
Auch  die  Geburt  selbst,  die  Anstrengungen  während  der  Presswehen 
hat  man  beschuldigt,  indem  man  sich  etwa  dachte,  dass  dadurch  eine 
Lockerung,  resp.  Zerreissung  der  die  Niere  fixirenden  Bänder  hervor- 
gebracht werde.  So  erwähnt  Keppl er  einen  Fall,  wo  eine  Wander- 
niere plötzlich  nach  einer  Geburt  entstand,  und  nach  Schütze  sollen 
unter  80  Fällen  17  mal  Geburten  notorisch  den  Ausgangspunkt  ftlr 
die  Entstehung  derselben  gegeben  haben.  Indessen  ist  zu  bedenken, 
dass  leicht  eine  bereits  vorhandene  Wanderniere,  die  früher  keine 
Symptome  gemacht  und  während  der  Schwangerschaft  in  die  Höhe 
geschoben  worden  war,  nach  der  Geburt  tiefer  treten  und  nun  erst 
klinische  Erscheinungen  machen  kann. 

Ein  weiteres,  nur  dem  weiblichen  Geschlecht  zukommendes  ätio- 
logisches Moment  findet  Becquet  in  der  vermehrten  Blutfttlle 
der  Niere  zur  Zeit  der  Menstruation.  Er  nennt  dies  sogar 
die  Ursache  par  ezcellence  und  erklärt  den  Zusammenhang  so,  dass 
infolge  einer  Verbindung  zwischen  Plexus  ovaricus  und  Plexus  renalis 
während  der  Menses  auch  die  Niere  blutreicher,  grösser  und  schwerer 
wird,  sich  etwas  nach  unten  senkt,  mit  dem  Aufhören  der  Congestion 
aber  wieder  an  ihre  normale  Stelle  tritt  Dasselbe  wiederholt  sich 
bei  jeder  Menstruation,  die  Kapsel  wird  abwechselnd  gedehnt  und 
wieder  entspannt,  und  schliesslich  so  ausgeweitet  und  erschlafft,  dass 
nun  die  Möglichkeit  einer  Nierendislocation  gegeben  ist  Becquet 
fährt  2  Fälle  an,  in  denen  sich  ein  Znsammenhang  der  Schmerzan- 
fälle mit  den  Menses  zeigte,  und  eiuen  anderen,  wo  die  heftigen 
Schmerzen  mit  dem  Fliessen  des  Menstrualblutes  sich  besserten  oder 
aufhörten.  Auch  Fourrier,  der  ein  Anhänger  dieser  Theorie  ist^ 
sucht  sie  durch  veischiedene  Beobachtungen  zu  stützen:  Bei  4  Frauen 
mit  schmerzhafter  Wandemiere  verschwanden  die  Beschwerden  mit 
Eintritt  des  Klimacteriums,  und  bei  der  einen  konnte  er  sogar  nach 
der  Menopause  eine  bedeutende  Volumsabnahme  der  vergrösserten 
Niere  constatiren  (?).  In  anderen,  jüngere  Frauen  betrefiFenden  Fällen 
waren  die  Beschwerden  zur  Zeit  der  Regeln  bedeutend  vermehrt. 
Alle  diese  Angaben  sind  recht  interessant  und  praktisch  wichtig,  für 
einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Wandemiere  und  men- 
stmaler  Ciongestion  aber  beweisen  sie  gar  nichts,  und  es  ist  sicher 
übertrieben,  der  vermehrten  Schwere  der  Niere  zur  Zeit  der  Menses 
solche  Folgen  zuzuschreiben.    Richtig  dagegen  ist,  dass  die  Periode 
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bei  schon  bestehender  Wandemiere  häufig  die  Schmerzen  and  Be- 
schwerden der  Patientinnen  yergrössert  and  steigert;  dafür  giebt  es 
genag  beweisende  Krankengeschichten  (Rollet,  ,,Prakt.  Arzt*'  u.  A.), 
Auch  haben  wir  schon  früher  gesehen,  dass  nach  den  40er  Jahren 
die  Wandemieren  scheinbar  auffallend  selten  werden,  und  dass  dies 
vielleicht  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  mit  dem  Aufhören  der  Menses 
die  schweren  Symptome  zurückgehen  und  das  Leiden  daher  nicht 
mehr  so  häufig  zur  Cognition  des  Arztes  kommt. 

Des  Femeren  hat  besonders  Landau  auf  das  häufige  gemeinsame 
Vorkommen  von  Wandemiere  mit  Lageveränderungen  der  Ge- 
nita lie;n,  Senkungen,  VorfiUle,  Inversionen  von  Uterus  und  Vagina 
hingewiesen  und  ist  der  Ansicht,  dass  durch  den  Vorfall  der  Geni- 
talien und  der  Blase  ein  directer  Zug  an  Ureteren  und  Peritoneum 
ausgeübt  werde,  welchem  entweder  die  Niere  nachgiebt,  oder  welcher 
zu  einem  Verschluss  des  Harnleiters  ftthrt,  mit  consecutiver  Hydro- 
nephrose,  die  dann  ihrerseits  zu  Wandemiere  führen  kann.  Unter  45 
Fällen  des  genannten  Autors  finden  sich  12  mit  Dislocation  der  Ge- 
nitalien oder  Eingeweide,  und  unter  100  Fällen  Schütze's  sind  34 
Uterinleidende  mit  6  Deviationen  der  Genitalien.  Auch  Litten  und 
Senator  nehmen  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Lage- 
veränderungen der  weiblichen  Beckenorgane  und  Wandemiere  an, 
von  15  Fällen,  die  Letzterer  daraufhin  untersuchte,  waren  nur  5  frei 
von  solchen  Lageanomalien. 

Man  wird  jedoch  zugeben  müssen,  dass  es  bei  der  Häufigkeit 
von  Uterusdeviationen ,  Senkungen  u.  s.  w.  recht  schwer  sein  wird, 
den  erwähnten  Causalnezus  zu  beweisen,  um  so  mehr,  da  ja  die  ge- 
nannten gynäkologischen  Leiden  und  die  Wandernieren  in  vielen 
Fällen  als  gemeinsame  Ursache  häufige  Geburten,  schlecht  gepflegte 
Wochenbetten  u.  s.  w.  haben  können  und  es  sich  auch  oft  um  Multi- 
parae mit  schlaffen  Bauchdecken  handelt.  So  fehlt  es  denn  nicht  an 
energischen  Gegnern  der  Landau'schen  Erklärung.  Fritz,  Lindner 
und  V.  Fischer- Benzen  sprechen  sich  dagegen  aus,  und  Letzterer 
sucht  seine  Ansicht  durch  das  Experiment  zu  stützen,  indem  er  nach- 
weist, dass  Zug  an  den  dislocirten  Beckenorganen  einer  Leiche  auf 
eine  bewegliche  Niere  nicht  den  geringsten  Einflnss  ausübt. 

Eine  weitere  Schädlichkeit,  die  wenigstens  fast  ausschliesslich 
bei  Frauen  sich  geltend  macht,  ist  unvernünftiges,  zu  starkes  Schnü- 
ren. Cruveilhier  sagt  hierüber:  „J'ai  rencontrö  plusieurs  fois  chez 
les  femmes  qui  usent  de  corsets  fortement  serrös,  le  rein  droit  dans 
la  fosse  iliaque  du  m6me  c6tö ....  Ce  däplacement  du  rein  arrive, 
lorsque  par  la  pression  ezercöe  par  le  corset  sur  le  foie,  le  rein  droit 

35  ♦ 


522  XXIU.  SULZBR 

est  cbaasö  de  Tesptee  de  löge  qn'il  oocupait  ä  la  face  inf&rieure  de 
eet  Organe»  k  pen  pr68  comme  un  noyan  entre  les  doigt»  qai  le  pres- 
sent.'^  Aber  nicht  das  Corset  an  sich  ist  schädlich;  dieses  schlitzt 
im  Gegentheil  den  Unterleib  vor  einseitigem  oder  allzu  starkem 
Druck,  indem  es  das  Gewicht  der  Kleidnngssttlcke  auf  eine  grössere 
Fläche  gleichmässig  vertheilt.  Nur  wenn  es  schlecht  constrnirt  oder 
zu  stark  geschnürt  ist,  kann  es  üble  Folgen  haben;  viel  schädlicher 
aber  als  jedes  Corset  wirken  bei  Frauen  und  Mädchen  ans  den  nie- 
deren Klassen  die  stark  ^gezogenen  Schnürbänder  der  R^cke,  die 
eine  mehr  oder  minder  tiefe  Furche  hervorbringen,  auf  der  das  Gfe- 
wicht  aller  Kleidungsstücke  lastet;  bei  Männern  können  zu  fest  ge- 
schnürte Säbelgurte,  Riemen,  Gürtel  u.  dgl.  ähnliche  Wirkung  haben. 
Auf  diese  Punkte  hat  besonders  Müller-Warneck  hingewiesen  und 
findet  darin  zugleich  den  Hauptgrund  dafür,  dass  die  Wanderniere  bei 
der  arbeitenden  Klasse,  wo  zweckmässige  Corset»  nicht  im  Gebrauch 
zu  sein  pflegen,  häufiger  vorkomme.  Auch  v.  Fischer-Benzon 
erwähnt  als  ätiologisch  wichtigstes  Moment  für  Wandemiere  das 
Schnüren  im  weitesten  Sinn,  und  zum  Beweis  dafür  giebt  er  an, 
unter  21  Leichen  mit  Wandemiere  11  mal  gleichzeitig  deutliche  Schnür- 
furche  der  Leber  gefunden  zu  haben.  Ebenso  macht  Weisker  auf 
das  häufige  Zusammenvorkommen  von  Schnürleber  und  Wandemiere 
aufmerksam,  während  Schnitze  angiebt,  in  50  Fällen  nur  1  mal 
„stark  verbildete  Leber  durch  Schnüren*'  gesehen  zu  haben;  aber 
gerade  die  Zahl  der  „schwach*^  verbildeten  kennen  zu  lernen,  wäre 
wichtig  gewesen,  denn  auch  diese  sind  natürlich  ein  Beweis  für  zn 
starkes  Schnüren. 

Der  Vorgang,  der  bei  übermässigem  Schnüren  zu  einer  Nieren- 
Verschiebung  flihrt,  soll  der  sein,  dass  die  Leber  stark  zusammenge- 
drückt und  gegen  die  Mitte,  also  gegen  die  Niere  gepresst  wird, 
welch  letztere  nun  gezwungen  ist,  die  respinitorischen  Bewegungen 
der  Leber  mitzumachen.  Nachts^  wenn  der  schnürende  Druck  weg- 
fällt,  geht  die  Niere  wieder  an  ihre  normale  Stelle  zurück,  am  Tage 
wird  sie  wieder  verdrängt  u.  s.  w»,  bis  sie,  immer  leichter  und  immer 
mehr  beweglich  werdend,  schliesslich  in  eine  Region  zu  liegen  kommt, 
die  unterhalb  der  direct  vom  Druck  getroffenen  Zone  liegt  —  jetzt 
haben  wir  eine  ausgebildete  Wanderniere,  v.  Fischer-Benzon  stützt 
diese  Ansicht  auch  durch  den  Versuch:  Einer  weiblichen  Leiche  wurde 
nach  Eröffnung  des  Bauches  ein  Gürtel  um  die  Lendengegend  gelegt 
und  dieser  massig  angezogen.  Die  Leber  wurde  dadurch  ganz  be- 
deutend zusammengepresst,  der  Gallenblasrafundus  bauchte  sich 
strotzend  vor,  die  rechte  Niere  wurde  nach  der  Mittellinie  verschoben 
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und  gegen  das  Duodenam  angedrückt;  auch  die  linke  Niere 
war  etwas  mehr  der  Mitte  genähert.  Mit  ganz  geringer  Kraft  Hess 
sieh  der  Gttrtel  aber  bedeutend  enger  sefanailen,  sämmtliehe  Ersehei- 
nongen  wurden  dadurch  ganz  nngeheuer  gesteigert  nnd  dabei  waren 
die  Bedingungen  für  die  Druckwirkung  noch  lange  nicht  so  günstig, 
wie  dies  bei  uneröfiFneter  Bauchhöhle  der  Fall  gewesen  wäre. 

Landau  und  Lindner  geben  nicht  zu,  dass  das  Schnüren  zu 
Nierenverlagerung  führen  könne,  aus  Gründen,  die  mir  indessen  keines- 
wegs beweisend  zu  sein  scheinen.  Ersterer  Autor  sagt,  dass  „der 
knöcherne  Thorax,  innerhalb  dessen  die  Nieren  liegen  und  um  dessen 
untersten  Umfang  die  Schnürbänder  angelegt  werden,  viel  zu  starr  ist, 
als  dass  er  die  Druckwirkung  auf  die  unterliegenden  Organe  mit- 
theilen könnte'',  wogegen  zu  bemerken  ist,  dass  im  Gegentheil  die 
untersten  Rippen  eine  ausserordentliche  Elasticität  und  Beweglichkeit 
besitzen  und  sehr  wohl  auf  die  unterliegenden  Theile  drücken  kön- 
nen, wovon  man  sich  nicht  so  selten  bei  Sectionen  überzeugen  kann, 
wenn  die  Leber  die  Abdrücke  dieser  Rippen  als  flache  Furchen  zeigt. 
Dass  aber  „ein  gat  passendes  Gorset,  welches  nicht  zu  anderen  Zwecken 
als  zum  Halten  der  Brüste  und  zur  Aufnahme  der  Rockbänder  be- 
nutzt wird'',  die  Bewe^ichkeit  der  normal  gelegenen  Niere  zu  er- 
zeugen geeignet  sei,  hat  Niemand  behauptet,  der  Nachdruck  ist  nicht, 
wie  Landau  dies  thut,  auf  das  Gorset  als  solches,  sondern  auf  for- 
drtes  Schnüren  im  Allgemeinen  zu  legen,  und  deshalb  kann  auch 
sehr  wohl  ein  in  passender  Weise  verlängertes  Gorset  (Tgl.  unter 
Therapie)  als  palliatires  Mittel  gegen  Wandemiere  mit  Nutzen  an- 
gewendet werden.  Wenn  aber  Lindner  gegen  diese  Theorie  ein- 
wirft, dass  die  Sofanürung  der  Roekbänder  unterhalb  der  Leber  ge- 
sebehe  und  so  riner  geeignet  sei,  diese  hinauf  als  herunter  zu  drücken, 
so  sprechen  dagegen  ein&di  die  zahlreielien  Leichenbefunde  von 
Sofanflrleber  bei  Wandemierenkranken,  die  t.  Fischer-Benzon  und 
Andere  constatirt  haben. 

Schliesslich  sei  noch  eine  auf  anatomiselie  Verhältnisse 
gegründete  Erklärung  erwähnt,  die  Weis ker  betreff«  des  häufigeren 
Vorkommens  der  Wi^ndenriere  bei  Frauen  giebt  Nach  ihm  liegt  die 
Miere  tief  eingebettet  in  ihrem  Nest  und  nur  unten  zwischen  Qua- 
dcatUB  Inmbomm  und  Psoas  ist  eine  Oeflfnung,  welche  brim  Weib 
weiter  ak  beim  Mann  ist,  indem  bei  der  Frau  einerseits  infolge  der 
breileren  Hüften,  anderereeüs  der  schmaleren,  engeren  unteren  Thorax- 
apertnr  ein  nach  oben  sich  rerjttngender,  nach  unten  weiter  werden- 
der Trichter  vorbanden  ist,  weicher  der  Niere  beim  Weibe  viel  eher 
die  Möglichkeit  und  Oelegenheit  bietet,  nach  unten  zu  treten. 
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Nachdem  wir  jetzt  gesehen  haben,  wie  überwiegend  hänfig  die 
Wandemiere  beim  weiblichen  Geschlecht  vorkommt,  and  auf  welche 
Umstände  sich  diese  Thatsache  zorückfUhren  lässt,  haben  wir  noch 
ein  anderes  eigenthttmliches  Verhalten  der  beweglichen  Niere  etwas 
näher  ins  Ange  zn  fassen,  nämlich  das  sehr  viel  häufigere  Auftreten 
derselben  auf  der  rechten  Körperseite  im  Gegensatz  zur  linken. 
Lassen  wir  zunächst  eine  Reihe  von  Zahlen  folgen: 


Autor 

Zahl  der 
Fälle 

Rechts 

Proc. 

Links 

Proc. 

Beid- 
seitig 

Proc. 

Eeppler  .  .  . 

11 

U 

100 







Landau    . . . 

42 

39 

93 

1 

2 

2 

4 

Hertzka  .  .  . 

67 

58 

87 

7 

10 

2 

3 

Eigene  Fälle    . 

91 

76 

83 

10 

11 

5 

6 

Rollet   .... 

23 

18 

78 

3 

13 

2 

9 

Hare 

23 

18 

78 

5 

22 

— 

— 

Schnitze.  .  . 

50 

37 

74 

6 

12 

7 

14 

Lancereanx  . 

43 

31 

72 

5 

12 

7 

16 

Ebstein    .  .  . 

91 

65 

71 

14 

15 

12 

13 

Schutze   .  .  . 

97 

65 

67 

18 

19 

14 

14 

Fritz 

30 

19 

63 

4 

13 

7 

23 

Auch  hier  darf  man  nicht  einfach  zusammenzählen  und  das  Mittel 
ziehen,  weil  sonst  die  gleichen  Fälle  mehrfach  gezählt  würden;  aber 
wenn  auch  die  einzelnen  Zahlen  obiger  Statistik,  wie  bei  ihrer  rela- 
tiven Kleinheit  übrigens  nicht  anders  zu  erwarten,  nicht  ganz  über- 
einstimmen, so  zeigt  sich  doch  deutlich,  dass  die  rechte  Niere  be- 
deutend bevorzugt  wird,  nämlich  in  circa  70  —  80  Proc.  der  Fälle, 
und  dass  die  Wandemiere  beidseitig  ungefähr  gleich  häufig  vorkommt 
wie  links  allein. 

Die  Momente,  welche  das  überwiegende  Vorkommen  rechts  zu 
erklären  vermögen,  können  einerseits  in  einer  Verschiedenheit  der 
anatomischen  Fixationsmittel  und  der  Topographie  überhaupt  liegen, 
andererseits  in  Schädlichkeiten,  die  vorzugsweise  nur  die  rechte 
Niere  betreflFen.  Der  von  Vielen  angenommene  physiologische  tiefere 
Stand  der  rechten  Niere  ist,  wenn  er  überhaupt  besteht  (Luschka, 
Büdinger,  Sappey  und  Eis  geben  an,  dass  beide  Nieren  an- 
nähernd au  niveau  stehen;  Landau),  jedenfalls  zu  geringfügig,  am 
in  dieser  Beziehung  etwas  zu  erklären,  dagegen  haben  wir  in  der 
rechts  liegenden  massigen  Leber  ein  wohl  in  Betracht  zu  ziehendes 
Moment,  und  wenn  auch  das  normale  frische  Leberparencbym  ausser- 
ordentlich weich  ist,  so  kann  doch  durch  das  pathologisch  veränderte 
Organ  oder  durch  Lebertumoren  ein  Druck  auf  die  Niere  ausgeübt 
werden,  der  nach  und  nach  im  Sinne  einer  Verschiebung  derselben 
wirkt.    So  fllhrt  Bayer  Fälle  an,  wo  Lebervergrösserung  Wander- 
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Hiere  rechts  bewirkt  zq  haben  schien.    Landau  findet  die  Ursachen 
der  Häufigkeit  rechtsseitiger  Wanderniere  darin,  dass 

1.  das  obere  Ende  des  Colon  descendes  höher  liegt  und  seit- 
licher and  tiefer  an  den  Rippen  angeheftet  ist,  als  das  Colon  as- 
eendens ; 

2.  dass  das  Mesocolon  flexurae  sinistrae  straffer  nnd  kürzer  ist; 

3.  dass  das  Colon  ascendens  mit  dem  Colon  transTcrsum  einen 
stumpfen  Winkel  bildet  und  nicht,  wie  das  Colon  descendens,  einen 
rechten; 

4.  dass  die  linke  Art.  renalis  kürzer  ist  nnd  fest  mit  dem  Pan- 
kreaskopf  verbunden. 

Das  Verhalten  der  Gefässe  ist  auch  noch  in  anderer  Beziehung 
zu  beachten,  worauf  namentlich  Oerum^)  und  Herr  aufmerksam 
machen,  indem  die  rechte  Vena  suprarenalis  in  die  Cava,  die  linke 
dagegen  in  die  Vena  renalis  mündet,  so  dass  die  linke  Niere  inniger 
und  fester  mit  der  gut  fixirten  Nebenniere  zusammenhängt.  Auch 
mag  die  von  unten  kommende  und  linkerseits  in  die  Vena  renalis 
mündende  V.  spermatica  int  mit  dem  sie  begleitenden  Bindegewebe 
zur  Fixation  der  linken  Nierenvene  etwas  beitragen. 

Rechts  fehlt  auch  ein  von  Cruveilhier^)  angegebenes  Lig. 
pleuro-colicum,  welches  die  Flexura  coli  sinistra  ans  Zwerchfell 
heftet  und  so  bei  Hängebauch  ein  Herabtreten  dieser  Partie  ver- 
hindern kann,  wogegen  rechts  ein  von  Tuffier^)  beschriebenes 
festes  Band  existirt,  welches  das  Coecum  mit  dem  unteren  Ende  der 
rechten  Niere  verbindet,  so  dass  dieses  schon  normalerweise,  namentlich 
aber  bei  Verlagerung  einen  beträchtlichen  Zug  an  der  Niere  auszu- 
üben im  Stande  ist.  So  beschreibt  Ray  er  einen  durch  die  Section 
constatirten  Fall  einer  Hemia  cruralis,  welche  das  Coecum  enthielt 
und  welche  wahrscheinlich  mit  die  Ursache  für  eine  rechtsseitige 
auf  der  Innenfläche  des  Os  ilei  liegende  Wanderniere  gewesen  war. 

Hauptsächlich  aber  erklärt  sich  das  häufigere  Vorkommen  der 
Wandemiere  rechts  durch  das  Schnüren,  das  wir  schon  ätiologisch 
als  besonders  wichtig  kennen  gelernt  haben  und  dessen  schädlicher 
Einfluss  sich  durch  Vermittlung  der  Leber  auf  die  rechte  Niere  er- 
streckt, während  links  der  Fundus  des  Magens  ähnlich  wie  ein  Luft- 
kissen die  Niere  vor  Druck  schützt. 

Noch  muss  eine  Erklärung  erwähnt  werden,  die  Litten  in  Bezug 

1)  Gynaekolog.  og  obstetr.  Meddeler,  atgivene  af  Prof.  Horwitz.  II.  p.  307 
bis  3SS.  1879. 

2)  Anat.  descript.  T.  III.  p.531. 

3)  Le  coecum  et  ses  hemies.  Arch.  g^n.  de  M6d.  18S7. 
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auf  die  Entstebnng  mancher  rechtsseitiger  Wandermeren  giebt  Wie 
wir  S.  532  und  533  sehen  werdeOi  geh(^ren  VerdauoiigBStöningeB  und  spe- 
deU  die  Symptome  einer  Dilatatio  ventricoli  bei  beweglicher  Niere  za 
den  b&afigsten  Ersi^einoagen;  während  man  aber  gewöhnlich  die 
Magenerweiterong  als  Folge  einer  schon  bestehenden  Wandemiere 
ansah,  glanbt  genannter  Autor ,  dass  wenigstens  in  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  die  Magenerweiterung  das  Primäre  sei  and  dass 
sie  erst  secnndär  zu  Wandemiere  führe.  Es  ist  Litten  nämlich  auf- 
gefallen, dass  sehr  häufig  bei  bimanueller  Untersuchung  der  untere 
Nierenrand  bei  tiefer  Inspiration  unter  dem  rechten  Rippenbogen 
hervorkommend  gefühlt  werden  kann,  ja  dass  man  unter  günstigen 
Verhältaissen  so  manchmal  die  ganze  Niere  herabtreten  fühlen  und 
abtasten  kann.  Bei  Dmck  auf  das  untere  Ende  schnellt  sie  dann 
wieder  in  die  Höhe.  Vergleidit  man  damit  die  normale  Lage  der 
Niere,  so  erklärt  sich  diese  Erscheinung  nur»  wenn  es  sich  um  eine 
Verlagerung  derselben  nach  oben  und  etwas  nach  aussen 
handelt,  und  diese  Lageveränd^rmg  der  rechten  Niere  nach  oben 
hat  Litten  stets  mit  Insuffieienz  des  Pylorus  und  Ektasie  des  Magens 
zusammen  angetrofiTen  und  hat  gefunden,  dass  unter  40  Fällen  von 
nicht  durch  mechanische  Stenose  des  Pyloras  bedingter  Hagendila- 
tation 22  (55  Proc.)  mit  rechtsseitiger  Dislocation  der  Niere  nach 
oben  verbunden  waren.  Die  Magenerweiterong  soll  mechanisoh  durch 
zu  rei(dili(^e,  schwer  verdauliche  Nahrung  entstanden  sein,  und  in- 
dem nun  der  düatirte  Magen  die  Leber  aufwärts  drängt,  wird  auch 
die  mit  der  unteren  Leberfläche  durch  das  Ug.  hepatico-renale  ver- 
bundene rechte  Niere  nach  oben  und  etwas  nach  aussen  verschoben. 
Litten  sacht  seine  Ansicht  durch  künstliche  Aufblähungsversuche 
des  Magens,  wobei  in  der  That  die  Niere  nsich  oben  unter  den 
Thoraxrand  verschwand,  zu  stützen.  —  Gfegen  diese  Erklärangen 
spricht  sich  besonders  Lindner  ans,  indem  er  die  durch  forcirle 
Aufblähung  des  Magens  bei  zugebundenem  Dium  erhabenen  fiesultate 
als  für  den  lebenden  Körper  nicht  gültig  erklärt,  und  wirklich  ge- 
staltet sich,  wie  wir  sehen  werden,  wenigstens  Ütr  die  Grosszahl  der 
Fälle  das  Abhängigkeitsverhältniss  so,  dass  die  Wandemiefe  erst 
secundär  Magenerweiterung  herbeiführt. 

Schliesslich  kommen  wir  noch  zu  einer  Bmhe  von  Schädlich- 
keiten, die  in  ungefähr  gleicher  Weis^  bei  Männern  und  Frauen, 
rechts  und  links  zur  Geltung  kommen.  So  wird,  und  sicherlich  mit 
Recht,  grosses  Gewicht  auf  den  Schwund  des  Fettes  der  Cap- 
sula adiposa  gelegt,  wie  er  namentlich  nach  consumirenden,  auf- 
reibenden Krankheiten,  Typhus,  Malaria  u.  s.  w.  vorkommt.    In  der 
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Tbat  wird  durch  den  Schwund  dieses  Fettes  das  früher  durch  das- 
selbe gespannte  Peritoneum  gelockert  und  erschlafft,  so  dass  gün- 
stige Verhältnisse  für  ein  Beweglichwerden  der  Niere  entstehen,  wo- 
bei allerdings  nicht  zu  vergessen  ist,  dass  unter  den  erwähnten 
Umständen  auch  das  Fett  der  Bauchdecken  schwindet,  und  so  die 
abdominale  Palpation  und  das  Auffinden  einer  eventuell  schon  vor 
der  Krankheit  vorhandenen  Wandemiere  erleichtert  wird.  Wohl 
giebt  es,  wie  v.  Fischer- Benzon  gegen  diese  Theorie  anführt, 
genug  magere  Leute  ohne  Wandemiere  und  umgekehrt  sehr  fette, 
bei  denen  eine  solche  gefunden  wird;  wohl  wurde  bei  Gelegenheit 
aufgeführter  Neplvorrhapbien  das  die  Niere  umhüllend^  Fettgewebe 
bald  sehr  unbedeutend,  bald  recht  stark  entwiokelt  gefunden;  wohl 
kommt  es,  me  Senator  betont,  bei  Kindern,  denen  eine  Capsula 
adiposa  renis  überhaupt  fehlt,  nie  zur  Nierenektopie.  Aber  es  kommt, 
wie  mir  scheint,  nicht  auf  das  blosse  Vorhandensein  oder  Fehlen 
des  Fettes  an,  sondern  darauf,  ob  früher  viel  Fett  vorhanden  war 
und  dieses  rasch  abgenommen  hat,  denn  nur  dann  kann  die  er- 
wähnte verhäi^issvoUe  Erschlaffung  des  die  Nierenkapsel  über- 
ziehenden Bauchfells  eintreten,  nur  dann  nimmt  die  Drüse  allein  den 
Platz  «in,  den  sie  früher  sammt  ihrer  voluminösen  Fettkapsel  occu- 
pirte,  nur  dann  ist  mit  anderen  Worten  Gelegenheit  zur  Verschiebung 
gegeben. 

Ist  aber  einmal  aus  irgend  einem  Grunde  ein  Anfang  zur  Be- 
weglichkeit gemacht,  oder  ist  durch  irgendwie  erworbene  oder  con- 
genital vorhandene  Erschlaffung  des  Peritoneum  die  Möglichkeit  einer 
solchen  vorhanden,  so  kann  durch  eine  Reihe  von  häufig  wirkenden 
kleinen  Schädlichkeiten  das  Leiden  aufi^ebildet  und  vermehrt  werden. 
In  dieser  Beziehung  wären  sn  nennen:  häufige  HustenstOsse, 
schweres  Arbeiten,  Heben,  Drängen,  Pressen,  häufiges 
Erbrechen,  kurz  aUe  möglichen  Inaulte  von  Seiten  des  Zwerch- 
fells auf  die  Niere. 

Wm  speciell  das  schwere  Arbeiten  anbdangt,  so  wäre  es  von 
Interesse  zu  wissen,  ob  man  die  Wanderniere  im  Allgemeinen  häufiger 
bei  den  körperlieh  arbeitenden  Klaases  der  Bevölkerung 
fiBdet,  doch  wird  die  Beurtbeilung  dieser  Verhältnisse  dadurch  er- 
schwert, dass  gewöhnlich  Ktiniben  und  Polikliaikiea  das  Material  au 
den  Statistikep  liefern,  wobei  natürlich  die  unterMi  Stände  weit  über- 
wiegen. Dietrs  Beobachtungen  betreffen  fast  alle  Frauen  aus  der 
amen  polnischen  Bevölkerung;  ven  23  Fällen  fto liefe  betrafen 
22  Leute  ans  d^  dienenden  Klassci  auch  Müller -Wara^ck  hält 
Wandernieren  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung  fttr  häufiger,  während 
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Ton  30  Patienten  Senator 's  14  den  besseren  Ständen  angehörten 
and  aneh  in  Schtttze's  Zosammenstellnng  die  besser  sitairten  Klassen 
überwiegen. 

Ausser  den  angeführten  kleinen,  sich  stets  wiederholenden  In- 
sulten hat  man  auch  einmalige  heftigere  Traumen  verschie- 
dener Art  ftlr  die  Entstehung  der  Wandemiere  verantwortlich  ge- 
macht, und  es  finden  sich  in  der  Literatur  eine  grosse  Zahl  von 
Fällen  verzeichnet,  wo  eine  Wandemiere  mehr  oder  weniger  un- 
mittelbar an  eine  heftige  Anstrengung,  einen  Sturz,  das 
Heben  einer  schweren  Last,  einen  Stoss  in  die  Nieren- 
gegend entstanden  sein  soll.  Von  Eeppler's  Fällen  entstanden  4 
nach  forcirter  Anstrengung;  Heu  och  berichtet  von  einer  doppel- 
seitigen Wandemiere,  die  nach  einem  Sturz  vom  Pferd  mit  heftiger 
Erschütterung  des  ganzen  Körpers  nach  Va  J^hr  zum  Vorschein  kam, 
und  von  einem  anderen  Fall,  wo  einige  Monate  nach  einem  heftigen 
Deichselstoss  in  die  rechte  Nierengegend  eine  Geschwulst  auftrat, 
die  unangenehme  Empfindungen  machte  und  sich  als  dislocirte  Niere 
herausstellte.  Ferber  erwähnt  eine  bei  einem  16jährigen  Knaben 
einige  Zeit  nach  einem  Sturz  vom  Reck  aufgetretene  Wanderniere, 
Schütze  konnte  unter  80  Fällen  19  direct  auf  Trauma  zurückführen 
und  in  den  selbst  zusammengestellten  Fällen  sollen  die  Wandernieren 
entstanden  sein:  9  mal  nach  Fall  oder  Sturz;  7  mal  nach  schwerem 
Heben  oder  Anstrengungen;  1  mal  nach  Quetschung  des  Körpers 
zwischen  2  Waggons;  2  mal  nach  Tanzen  und  Reiten;  1  mal  nach 
Trauma  gegen  den  Bauch. 

Indessen  wird  man  bei  der  Beurtheilnng  gerade  dieser  Verhält- 
nisse sehr  vorsichtig  sein  müssen,  denn  einerseits  wissen  wir  von 
anderen  Krankheiten,  wie  gern  die  Leute  im  Allgemeinen  ihre  Leiden 
auf  ein  bestimmtes  Trauma  zurückführen,  und  andererseits  werden 
wir  später  sehen,  dass  gerade  bei  Gelegenheit  eines  Sturzes,  einer 
Anstrengung  u.  dgl.  eine  schon  bestehende  Wanderniere  plötzlich 
schwere,  sogenannte  „Einklemmungserscheinungen"  machen  kann,  so 
dass  sie  unter  Umständen  erst  zur  Kenntniss  des  Patienten  und  des 
Arztes  kommt,  nachdem  sie  schon  monate-  oder  jahrelang  symptom- 
los bestanden  hat.  Landau  hält  es  fUr  möglich,  dass  ähnlich  wie 
nach  heftigen  Traumen  isolirte  Zerreissungen  des  Leber-,  Milz-  und 
Nierengewebes  gefunden  werden,  auch  „eine  isolirte  Abreissung  der 
Nierenkapsel"  stattfinden  und  so  ganz  acut  eine  Wandemiere  sich 
bilden  könne.  Ich  halte  Letzteres,  normale  Verbältnisse  der  Be- 
festigungsmittel der  Niere  zur  Zeit  des  Tranmas  vorausgesetzt,  nicht 
für  möglich.    Wohl  kann  ein  Riss  in  der  Fettkapsel  entstehen  oder 
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es  können  die  die  Niere  sammt  ihrer  Kapsel  fixirenden  Gewebs- 
Partien  einreissen,  aber  damit  ist  noch  keineswegs  eine  Wandemiere 
entstanden,  denn  beim  normalen  Menschen  geht  noch  das  straffe 
Peritonenm  über  die  gelockerte  Niere  oder  die  zerrissene  Kapsel 
weg,  and  es  ist  undenkbar,  dass  durch  ein  Trauma  irgend  welcher 
Art  die  Niere  noch  ein  grosses  Stück  weit  das  der  hinteren  Baach- 
wand  fest  anliegende  Peritoneum  parietale  von  dieser  ablöst,  indem 
sie  sich  selbst  dazwischen  schiebt,  oder  dass,  auch  nach  der  trauma- 
tischen Lockerung,  die  Niere  das  normale  Peritoneum  einfach  einzu- 
stülpen vermag. 

Damit  soll  die  Bedeutung  heftiger  Traumen  durchaus  nicht  unter- 
schätzt sein,  denn  die  durch  den  Sturz  u.  s.  w.  erfolgten  Zerreissungen 
können  sehr  wohl  den  ersten  Anstoss  zu  einer  später  allmählich 
weiterschreitenden  Senkung  und  Beweglichkeit  der  Niere  abgeben. 
So  erklären  sich  sehr  leicht  die  zahlreichen  und  gut  beobachteten 
Fälle,  wo  unmittelbar  nach  dem  Trauma  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend auftraten,  die  Wandemiere  aber  erst  nach  Wochen  oder 
Monaten  zum  ersten  Mal  sich  zeigte.  Die  ganz  acute  Entstehung 
einer  Wandemiere  aber  ist,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  nur  dann 
möglich,  wenn  durch  angeborene  oder  erworbene  Schlaffheit  des 
Peritoneums  die  Anlage  zu  dem  Leiden  schon  besteht.  Es  verhält 
sich,  wie  mir  scheint,  in  dieser  Beziehung  mit  der  Wandemiere  ganz 
ähnlich,  wie  mit  den  Hernien,  die  nach  heftiger  Anstrengung  der 
Bauchpresse  anscheinend  plötzlich  entstehen,  wo  wir  uns  die  Sache 
aber  auch  nicht  so  denken  dürfen,  dass  die  Gewebe  der  Bauchwand 
an  der  betreffenden  Stelle  zerreissen  und  nun  das  gesunde,  normale 
Peritoneum  von  den  andrängenden  Eingeweiden  durch  den  Riss 
vorgestülpt  wird,  sondern  wo  auch  wenigstens  die  Anlage  zu  einem 
Bruchsack  schon  vorgebildet  sein  muss.  Die  Frage,  ob  eine  acute 
traumatische  Entstehung  von  Wandernieren  möglich  sei,  könnte  auch 
in  gerichtsärztlicher  Beziehung  oder  in  Versicherangsangelegenheiten 
wichtig^  werden,  und  ich  glaube,  dass  ohne  Annahme  einer  „beson- 
deren, abnormen  Körperbescbaffenheit^'  eine  Wandemiere  nie  un- 
mittelbare Folge  eines  Trauma  sein  kann,  ebensowenig  wie  eine 
Hernie  bei  einem  ganz  normalen  Menschen  momentan  sich  bilden  kann. 

Noch  werden  von  den  Autoren  einige  andere  Punkte  als  ätio- 
logisch wichtig  für  Wanderniere  angeführt;  so  können  Tumoren 
der  Nebenniere  und  des  Pankreas  die  Niere  dislociren  (Ray er 
und  Bonnet),  und  auch  Geschwülste  der  Niere  selbst,  Carci- 
nome,  Sarkome,  Hydronephrosen,  Nierensteine  sollen  durch  Lockerung 
der  Kapsel  und  durch  den  Zug  ihres  eigenen  Gewichts  Wandemiere 
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bewirken  können.  Bei  einer  eich  abweehselnd  fallenden  und  wieder 
entleerenden  flydronephrose  werden  Nierenkapsel  und  Peritonemn 
allerdiDgs  in  einer  Weise  gedehnt  und  wieder  ersoblaffl,  die  wohl 
geeignet  ist,  einem  Beweglichwerden  der  Niere  Vorsohnb  sa  leisten, 
bei  Sai^omen  nnd  Oaroinomen  aber,  mit  stetig  fortschreitendem  nnd 
sohliesslidi  aaf  die  Umgebung  flbergreifendeiti  Waehsthum  igt  dies 
weniger  denkbar,  nnd  es  handelt  sich  bei  den  diesbezttgliehen  Be- 
obachtnngen  wohl  eher  nm  maligne  Tnmoren  schon  bestehender 
Wandemieren.  Dass  flbrigens  auch  Hydronephrose  leicht  seeondär 
bei  beweglicher  Niere  entsteht,  haben  wir  schon  oben  gesehen. 

Wenn  man,  me  Dietl,  die  Wandemiere  als  direct  bedingt  durch 
schlechten  AUgemeinznstand,  dnrch  Anämie,  Dyspepsie,  „Stnhlver- 
haitnng  und  Muskelsohwäohe^'  hinstellt,  so  liegt  hier  sicher,  wie  auch 
Lindner  hervorhebt,  eine  Verwechselung  von  Ursache  und  Wirkung 
vor;  Blutarmuth  und  die  sie  begleitenden  Verdauungsstörungen, 
Appetitlosigkeit,  Abgeschlagenheit  u.  s.  w.,  sind  eben  häufige  Folgen 
von  Wanderniere. 

Symptome. 

Der  äusserst  mannigfaltige  und  durchaus  nicht  in  allen  Fällen 
ttbereinstimmende  Symptomencomplex  der  Wanderniere  berabt  auf 
den  Erscheinungen,  welche  die  bewegliche  von  ihrem  normalen  Platz 
entfernte  Niere  an  sich  hervorbringt,  auf  den  dadurch  bedingten 
Störungen  der  Haraexcretion ,  auf  den  Veränderangen ,  die  benaoh- 
barte  Organe  der  Bauchhöhle  durch  Zug,  Druck  und  Zerrung  erleid^i 
und  eehliesslich  zum  grossen  Theil  auf  nervösen  Störungen  mannig- 
facher Art,  welche  reflectorisch  oder  psychisch  durch  das  Vorhanden- 
sein der  beweglichen  Geschwulst  hervorgerufen  werden. 

Viele  Fälle  verlaufen  allerdings  ganz  symptomlos  und  erst 
die  Seotion  ergtebt  als  zufälligen  Befund  eine  Wandemiere;  oft  aber 
sind  die  durch  die  Lageanomalie  der  Niere  bedingten  Besehwerden 
ziemlich  bedeutend,  ja  häufig  genug  sehr  gross.  Freilieh  mnss  von 
vorneherein  betont  werden,  dass  es  manchmal  schwer  oder  unmögKch 
ist,  die  direct  und  unmittelbar  von  der  Wandemiere  abhängigen 
Symptome  von  den  durch  andere  pathologische  Zustände,  z.  B.  durch 
ein  gleichzeitig  bestehendes  gynäkologisches  Leiden  oder  dgl.,  be- 
dingten Erscbeintmgen,  namentüeh  aber  von  mannig^ehen  Klagen 
nervöser,  neurasthenischer  und  hysterischer  Art  zu  trennen. 

Von  subjectiven  Symptomen  sind  in  erster  Linie  die  mehr  oder 
minder  hochgradigen  Seh  merzen  zu  erwähnen,  deren  Intensität 
allerdings  sehr  verschieden  und  auch  im  gleichen  Fall  durehaiis  nicht 
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immer  gleich  ist,  and  die  sich  von  einem  unangenehmen  dampfen 
Gefäbl  za  den  heftigsten  Schm^sparoxysmen  steigern  können«  In 
manchen  Fällen  werden  die  Schmerzen  durch  angestrengte  Arbeit, 
durch  anhaltendes  Stehen,  Gehen  u.  s.  w.  vermehrt,  in  rahiger  Bücken- 
lage meist  vermindert  oder  aufgehoben,  sehr  häufig  steigert  auch 
die  Menstruation  die  Beschwerden,  oder  macht  erst  Schmerzen 
bei  Frauen,  die  in  der  Zwischenzeit  frei  davon  sind.  Oft  haben 
die  Patienten  abnorme  Sensationen  im  Abdomen,  das  G^tthl  eines 
schweren,  fremden,  bewegliehen  Körpers,  ein  Drängen  nach  unten, 
das  die  Engländer  mit  „sinking  Sensation^'  bezeichnen,  und  dazu 
kommt  zeitweise  ein  nagender  Schmerz  in  der  Nabelgegend  oder 
ziehende,  von  der  Leberregion  ausgehende  Schmerzen.  Dazu  treten 
abwechselnd  mehr  oder  minder  heftige  Kreuz-  und  Bückauchmerzen, 
die  dann  weiter  ausstrahlen  können  ins  Bein  bis  zum  Knie,  in  die 
Lendengegend,  in  die  Labien,  längs  des  Ureters  zur  Blase,  in  Schulter 
und  Arme,  so  dass  manchmal  ganz  das  Bild  von  Ischias-  (Dietl), 
Crural-  (Bayer),  Lumbal-  und  Intercostalneuralgien  (Landau)  ent- 
steht. Die  Beweglichkeit  des  Tumors  kann  auch  Kindesbewegungen 
und  Schwangerschaft  vortäuschen.  So  era^lt  Day  von  einer  37  jähr. 
Frau,  die  vor  5  Jahren  einmal  geboren  hatte  und  seither  regel- 
mässig menstruirt  war,  und  bei  der  nach  einem  Schreck  die  Menses 
2  mal  ausgeblieben.  Die  Frau  hielt  sich  für  schwanger,  trotzdem  zu 
ihrem  Erstaunen  die  Periode  nach  2  Monate  wiederkehrte,  und 
wurde  in  ihrer  Annahme  dadurch  bestärkt,  dass  sie  deutlich  Kindes- 
bewegungen zu  ftthlen  glaubte.  Als  am  Ende  ihrer  eingebildeten 
Cbravidität  keine  Veränderung  ihres  Zustandes  eintrat,  consultirte  sie 
den  Arzt,  und  dieser  fand  ein  tympanitisch  aufgetriebenes  Abdomen, 
aber  keinen  vergrösserten  Uterus,  dagegen  in  der  rechten  Fossa 
iliaca  eine  leicht  und.  ausgiebig  bewegliche,  links  eine  weniger  be- 
wegliche Wandemiere. 

Viele  Frauen  werden,  wenn  sie  den  beweglichen  Körper  im  Leib 
spüren  und  vielleicht  zeitweise  selbst  abtasten  können,  dadurch  sehr 
g^ngstigt;  sie  werden  nervös,  reizbar,  verbringen  schlaflose  Nächte, 
werden  appc^tlos  und  glauben  von  einer  bösartigen  Geschwulst  oder 
dergleichen  befallen  zu  sein.  So  berichtet  Schenker  von  einer 
33jährigen  Frau  mit  doppelseitiger  Wanderniere,  welche  glaubte  „2 
Tbiere  im  Leibe  zu  besitzen,  was  ihre  Phantasie  nicht  wenig  erregte 
und  sie  gewaltig  ängstigte'^  Und  auch  wenn  der  Arzt  die  Patientin 
ttber  die  Art  des  Leidens  aufgeklärt  hat,  so  ist  doch  fUr  manche 
Frau  der  Gedanke,  eine  „wandernde  Niere'*  im  Leibe  mit  sich  zu 
tragen,  beunruhigend  genug,  um  den  Grund  zu  mannigfachen  ner- 
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vösen  StöroDgeo,  zu  Gemüthsverstimmangeii  und  Depressionszostän- 
den  za  geben.  So  glanbte  ein  Kranker  Keppler's  mit  rechtsseitiger 
Wandemiere  von  einem  nntieilbaren  Rtickenmarksleiden  beüsdlen  zu 
sein,  verfiel  in  Melancholie  nnd  nahm  sich  selbst  das  Leben.  Die 
Section  ergab  ausser  der  Nierendislocation  durchaus  normale  Ver- 
hältnisse. 

Es  kann  sogar  zu  den  Erscheinungen  richtiger  Hysterie  kommen, 
mit  epileptiformen  Anfällen,  Wein-  und  Lachkrämpfen,  zeitweisem 
Verlust  der  Sprache  (Schtttze,  Herr);  jedenfalls  giebt  die  Wander- 
niere zu  den  mannigfachsten  nervösen  Störungen  Anlass  nnd 
spielt,  wie  besonders  Lindner  ausführt,  eine  grosse  Bolle  bei  der 
Erzeugung  der  weiblichen  Nervosität. 

Zum  Theil  auf  nervösem  und  vasomotorischem  Wege,  zum  Theil 
mechanisch  durch  directe  Druck-  und  Zugwirkung  erklären  sich  die 
mannigfachen  Störungen,  welche  den  Digestionsapparat  der  mit 
Wandemiere  Behafteten  betreflfen.  Schon  Biolan  kannte  diesen  Zu- 
sammenhang, und  er  sagt  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der 
Wandemiere:  „et  quoniam  Renes  commnnicant  per  nervös  stomachi- 
cos  cum  Veutriculo,  eorum  affectibus  condolescit,  aut  compatitnr 
nauseabnndus  aut  vomituriens". 

Wirklich  gehören  auch  Verdauungsstörungen  verschiedener  Art, 
Uebelkeit,  Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  Erbrechen, 
Gardialgien,  Leibschmerzen,  und  namentlich  auch  exces- 
sive  hochgradige  Stuhlverstopfung  zu  den  Hauptklagen 
vieler  mit  Wandemiere  behafteter.  In  den  11  von  Eeppler  aus- 
ftlhrlich  mitgetheilten  Krankengeschichten  findet  sich  10  mal  äusserst 
hartnäckige  und  quälende  Obstipation  angegeben,  und  Bellet  er- 
wähnt einen  Fall,  wo  die  Verstopfung  6—7  Tage  andauerte.  Diese 
auch  von  anderen  Autoren  übereinstimmend  beobachtete  starke  Ob- 
strnctio  alvi  ist  sicher  zum  Theil  Folge  des  durch  die  bewegliche 
Niere  ausgeübten  Drucks,  da  bei  entsprechender  Behandlung  der 
Wandemiere  auch  die  Verstopfung  verschwinden  kann,  zum  Theil 
hängt  sie  aber  jedenfalls  auch  ab  von  dem  die  Wandemiere  häufig 
begleitenden  Hängebauch  und  der  Atonie  des  Darms.  Die  Symptome 
von  Seiten  des  Verdauungstractus  können  sich  so  steigem,  dass  Car- 
cinoma ventricnli  vorgetäuscht  wird;  im  Bill  rot  h'schen  Fall  von 
Exstirpation  einer  Wandemiere  war  die  Diagnose  auf  Magenkrebs 
gestellt  gewesen.  Nach  Lindner  soll  auch  niemals  ein  intensiver 
Foetor  ex  ore  fehlen,  der  so  charakteristisch  ist,  dass  genannter 
Autor  in  mehreren  Fällen  schon  ans  dem  Vorhandensein  desselben 
die  Diagnose  auf  Wandemiere  stellen  konnte  (!!). 
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Ein  grosser  Theil  der  angef&brten  Symptome  beruht,  wie  man 
siebt,  auf  nicbts  Anderem,  als  auf  Dilatatio  ventrieuli  mit  ab- 
normen Gäbrangen  and  Zersetzungen  des  Mageninhaltes,  und  wir 
wollen  im  Folgenden  sehen,  wie  es  sich  mit  dem  tbatsäcblicb  recht 
häufigen  gemeinsamen  Vorkommen  von  Wandemiere  und  Magenerwei- 
terung verhält.  Bartels  undMttller-Warneck  erklärten  sich  die 
Sache  einfach  mechanisch  so,  dass  die  rechte  Niere  durch  den  Druck 
beim  Schnüren  nach  innen  und  vorne  geschoben  wird,  und  dort  auf 
die  Pars  descendens  duodeni  triflft,  welche  in  Ermangelung  eines 
Mesenteriums  nicht  ausweichen  kann  und  daher  comprimirt  wird. 
Die  unausbleibliche  Folge  sind  Magenerweiterung  und  chronischer 
Magenkatarrh.  Auch  die  Ueberlegung,  dass  die  Erscheinungen  der 
Gastrektasie  sich  bessern  mussten,  wenn  die  bewegliche  Niere  zu  einer 
wirklich  dislocirten  geworden,  schien  sich  zu  bewahrheiten;  es  werden 
verschiedene  Fälle  mitgethdlt,  darunter  namentlich  ein  exquisiter  von 
Stiller  beobachteter,  wo  mit  dem  Aufhören  der  starken  Magen- 
beschwerden ein  sehr  beweglicher  Tumor,  eine  Wandemiere,  gleich- 
sam zum  Tausch  auftrat.  Letzterer  Autor  sagte  sich  auch,  dass, 
wenn  wurklich  die  Niere  aufis  Duodenum  drücke,  die  im  oberen 
Theil  desselben  fortwährend  stagnirende  Chymussäule  zu  emer  Dila- 
tation und  Insnfficienz  des  Pylorus  führen  müsse,  und  er  konnte  auch 
wirklich  in  einem  Fall  durch  Aufblähung  mit  CO2  die  Schlussun- 
fähigkeit des  Pförtners  darthun,  doch  ist  letzterer  Versuch  nach  den 
Experimenten  Oser's  deshalb  nicht  beweisend,  weil  sich  bei  Auf- 
blähung des  Magens  mit  Kohlensäure  der  Pyloras  im  gleichen  Fall 
bei  öfters  wiederholten  Versuchen  bald  als  sufficient,  bald  als  schluss- 
unfähig  erweist  Bei  Anwendung  anderer  Methoden  fand  letzterer 
Autor  den  Pyloras  stets  prompt  schliessend. 

Aber  noch  ein  anderes  Moment  hat  Landau  den  Erklärangs- 
versuchen  von  Bartels  entgegengestellt,  nämlich  die  Erwägung,  dass 
schon  die  normal  liegende  rechte  Niere  nur  mit  ihrer  oberen  Hälfte 
parallel  der  Pars  descendens  duodeni  liegt,  und  dass  die  Niere,  be- 
weglich geworden  und  nach  innen  und  unten  sinkend,  mit  ihrem 
oberen  Ende  unterhalb  der  Pars  horizontalis  inf.  duodeni  zu  liegen 
kommt.  Directe  Compression  wäre  also  unmöglich,  aber  ein  wenig- 
stens th^ilweiser  Verschluss  des  Duodenums  soll  dadurch  zu  Stande 
kommen,  dass  die  dislocirte  Niere  durch  Vermittelung  des  Peritoneum 
Verziehungen  und  Abknickungen  des  ziemlich  straflf  an  die  Wirbel- 
säule fixirten  Zwölffingerdarms  bewirkt.  In  Uebereinstimmung  damit 
konnte  Lindner  bei  einer  Section  nachweisen,  dass  durch  vorsich- 
tigen Zug  an  der  beweglichen  Niere  nach  vom  und  unten  das  Duo- 
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denum  sich  an  einer  jenseits  der  Einmündung  des  Gallengangs  ge- 
legenen Stelle  einknicken  lässt 

Gegen  die  anatomischen  Einwürfe,  die  Landan  der  Theorie 
Ton  Bartels  macht,  spricht  das S.  521  mi^theilte  Leichenexperiment 
T.  Fischer-Benzon's;  aber  auch  angenommen,  sie  seien  riehtig, 
so  kommt  doch  noch  ein  nicht  berücksichtigtes  Moment  hinen.  Wie 
wir  früher  gesehen,  beobachtete  Litten  in  sdu:  vielen  Fällen  eine 
Verschiebung  der  Niere  nach  oben  und  aussen,  und  Lindner  er- 
wähnt im  Nachwort  zu  seiner  Abhandlang,  dass  er  bei  einem  Material 
von  circa  200  Fällen  in  75  Proc  diese  Lageveränderung  der  Niere 
nach  oben  gefunden,  welche  er  für  den  ersten  Grad  der  Beweglich- 
keit hält  Ist  aber  diese  Verschiebung  nach  oben  wenigstens  an- 
fangs wirklich  so  häufig  vorhanden,  so  kann  durch  ein  zu  fest  ge- 
schnürtes Gorset  oder  durch  zu  stark  angezogene  Rockbänder  u.  s.  w. 
sehr  wohl  die  Niere  durch  Vermittlung  der  Leber  nach  innen  ge- 
schoben und  nun  direct  gegen  die  Pars  descendens  duodeni  gepresst 
werden,  wodurch  die  Passage  des  Mageninhalts,  wenn  auch  nicht 
aufgehoben,  so  doch  erschwert  wird.  Ich  will  damit  nicht  sagen, 
dass  es  sich  immer  so  verhalten  müsse,  in  späteren  Stadien,  wenn 
die  Niere  beweglicher  geworden  und  tiefer  getreten  ist,  kann  sehr 
wohl  der  von  Landau  angegebene  Mechanismus  zu  Stande  kommen, 
und  endlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  Wandemiere  und  Magen- 
erweiterung auch  blos  gemeinsame  Ursachen  haben  können,  nämlich 
einen  durch  enges  Gorset  bedingten  Tiefstand  des  Magens,  der  seiner- 
seits zu  Dilatation  disponirt,  sowie  den  das  Zustandekommen  von 
Magenektasie  unterstützenden  Hängebauch. 

Was  die  Symptome  von  Seiten  des  Herzens  und  der  grossen 
Gef  ässe  anbelangt,  so  wird  von  Lindner  sehr  heftiges  Herzklopfen 
auch  bei  nicht  Anämischen  als  häufiges  Symptom  erwähnt;  Hare 
hat  4  mal  starkes  Aortenklopfen  beobachtet,  in  einem  Fall  sehr  aus- 
gesprochen im  Epigastrium  bis  unter  den  Nabel.  Man  wird  sich 
indessen  zu  hüten  haben,  den  Puls  der  Art.  renalis,  der  manchmal 
deutlich  zu  fühlen  ist,  für  Aortenklopfen  zu  halten  und  umgekehrt 
Durch  Druck  der  Wandemiere  auf  grössere  Venenstämme  kann 
Thrombose,  Obliteration  und  consecutives  Oedem  der  unteren 
Extremitäten  erfolgen.  Einen  interessanten  Fall  dieser 'Art  be- 
schreibt Girard,  der  bei  einer  47  jährigen  Frau  die  rechte  mit  einem 
2  Zoll  langen  „Mesenterium^^  versehene  Niere  auf  der  Höhe  des  3. 
Lendenwirbels  der  Vena  cava  inf.  aufliegend  fand.  Die  Vene  zeigte 
an  der  betreffenden  Stelle  eine  Furche,  unterhalb  war  sie  fast  doppelt 
so  breit  und  von  cavemOsem  Bau.    Dabei  bestand  Oedem  des  rechten 
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Beines  und  der  rechten  Bauchseite.  Einen  anderen  Fall  von  Oedem 
einer  unteren  Extremität,  bedingt  durch  Wandemiere,  erwähnt  Bayer, 
and  auch  Landau  machte  eine  ähnliche  Beobachtang. 

In  der  Literatur  findet  sich  auch  die  Angabe,  dass  dislocirte 
Nieren  mechanisch  zu  einem  Gebar tshinderniss  werden  können. 
In  den  zwei  einzigen  Fällen  dieser  Art  war  indessen  die  Diagnose 
keineswegs  über  allen  Zweifel  erhaben.  Nach  dem  einen  Be- 
richt von  Hohl  fand  die  Hebamme  bei  2  Geburten  an  der  linken 
hinteren  Fläche  des  Beckens  eine  harte  Geschwulst ,  welche  das 
Tiefertreten  des  Kopfes  verzögerte.  Beide  Mal  wurde  die  Geburt 
aber  von  der  Natur  beendigt,  ohne  Inanspruchnahme  ärztlicher  Hülfe. 
Als  die  Frau  in  hohem  Alter  starb,  üand  sich  die  linke  Niere  an  der 
Innenseite  des  M.  psoas  tief  nach  unten  reichend,  und  Hohl  nimmt 
an,  dass  dies  die  Geschwalst  gewesen  sei,  welche  die  Hebamme  ge- 
fühlt. In  dem  anderen  Fall  von  Fisch eP)  mnsste  wegen  Becken- 
raumbeschränkong  durch  einen  kleinen  Tumor  die  Frühgeburt  ein- 
geleitet werden;  man  dachte  an  die  linke  Niere,  doch  war  eine 
sichere  Diagnose  nicht  möglich.  Uebrigens  hätte  es  sich  beide  Male 
am  fix  dislocirte  Nieren  gehandelt 

Interessant  ist  der  Zusammenhang,  der  bei  einer  Anzahl  von  mit 
Wanderniere  behafteten  Individuen  zwischen  dieser  und  dem  Gallen- 
excretionsapparat  besteht.  Zunächst  wird  manchmal  Icterus 
beobachtet,  und  zwar  ein  in  ganz  charakteristischer  Weise  häufig 
kommender  und  rasch  wieder  verschwindender  Icterus.  Einen  solchen 
typischen  Fall  beschreibt  Litten.  Eine  37jährige,  mit  rechtsseitiger 
Wandemiere  behaftete  Person  bekam,  ohne  Erscheinungen  von  Seite 
des  Magendarmkanals,  bei  gutem  Appetit  und  reiner  Zunge  plötzlich 
Icterus,  der  am  7.  Tag  rasch  nachliess,  so  dass  schon  jiach  2  weiteren 
Tagen  Haut  und  Urin  wieder  normal  gefärbt  waren.  Nach  einigen 
Tagen  ohne  weitere  Ursache  neuer,  sehr  starker  Icterus,  der  nach 
Stägiger  Dauer  wieder  ganz  plötzlich  verschwand.  Trotz  genauer 
Untersuchung  der  Fäces  wurden  nie  Gallensteine  gefunden.  Litten 
schliesst  auch  nach  dem  ganzen  Verlauf  einen  Gastroduodenalkatarrh 
aus  und  glaubt  in  diesem  und  in  ähnlichen  Fällen  eine  zeitweilige 
Compression  des  Ductus  choledochus  durch  die  Wandemiere  an- 
nehmen zu  müssen.  Landau  hält  eine  solche  Compression  aus 
anatomischen  Gründen  flir  unmöglich;  er  hat  allerdings  auch  bei  3 
mit  Wandemiere  behafteten  Frauen,  —  bei  der  einen  in  kurzer  Zeit 
viermal  je  ein  paar  Tage  —  Icterus  auftreten  sehen,  nimmt  aber 


1)  Prager  med.  Wochenschrift.  18S5.  Nr.  25. 
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temporäre  VerstopfaDg  des  Dactus  mit  Sehleim  oder  Gallensteinen, 
in  anderen  Fällen  einen  Daodenalkatarrh  an,  der  bei  Wandeniieren- 
patienten  ja  besonders  hänfig  vorkommt 

Nenerdings  hat  Weis  her  in  einer  interessanten  und  ansftthr- 
liehen  Arbeit  die  pathologisehen  Beziehungen  der  Nierenbänder  zur 
Gallenblase  nnd  ihren  Ansführongsgängen  behandelt  and  kommt  za 
dem  SehlnsSy  dass^  bedingt  durch  pathologische  Verhältnisse  der 
Nierenligamente,  durch  fortgeleiteten  Zug  am  Gallenausftthrangsgang^ 
eine  Stauung  der  Galle  entstehen  könne,  die  bald  eintrete,  bald  ver- 
schwinde, je  nach  der  Stellung  der  dislooirten  Niere.  Es  wird  also 
der  von  dieser  ausgettbte  Zug  durch  ihre  Bandverbindungen  auf  das 
Lig.  hepato- duodenale  und  die  in  demselben  verlaufenden  G«llen- 
ansftthrungsgänge  übertragen  und  kann  dort  Verschluss  des  Lumens 
bedingen.  So  wlirde  sich  das  charakteristische  plötzliche  Auftreten 
nnd  Verochmnden  des  Icterus  einfach  erklären,  aber  auch  Hydrops 
der  Gallenblase  und  Cholelithiasis  sollen  viel  Ulufiger,  als 
man  bisher  glaubte,  durch  solche  Zerrung  zu  Stande  kommen»  auch 
ohne  gleichzeitigen  Icterus,  da  der  Ductus  cysticus  der  äusseren 
Nierenkapsel  am  nächsten  liegt  nnd  also  eventuell  durch  Zug  ver- 
schlossen wird,  während  der  Ductus  hepaticus  durchgäi^g  bleibt 
Viele  dunkle  Fälle  dieser  Art  finden  nach  Weisker  in  dem  gleich- 
zeitigen Vorkommen  einer  Wanderniere  ihre  Erklärung. 

Man  könnte  a  priori  glauben,  dass  Störungen  von  Seiten 
der  Harnabsonderung  und  Harnausscheidung  bei  einem 
Leiden,  das  direct  den  uropo^tischen  Apparat,  Niere  und  Ureta-,  be- 
trifft, häufig  und  regelmässig  vorkämen,  doch  trifft  dies  keineswegs 
zu,  im  Gegentheil  betonen  viele  Autoren  (Oppolzer,  Henoch, 
Hare,  Fritz  u«  s.  w.),  dass  die  Urinseeretion  üid  -Exeretion  immer, 
oder  doch  in  den  uncomplicirten  Fällen  durchaus  nichts  Besonderes 
biete.  Indessen  findet  man  doch  in  manchen  Krankengeschichten 
Angaben  über  Abnormitäten  in  der  Harnausscheidung,  ganz  abge- 
sehen natürlich  von  den  Fällen,  wo  Gystitis  oder  Pyelitis  (Ferber, 
Tzschaschel)  die  Wanderniere  begleiteten.  Landau  fand  oft 
Veränderungen  in  Qualität  und  Quantität  des  Harns,  indem  bald 
geringe  Mengen  saturirten,  bald  grosse  Mengen  hellen  Urins  abge- 
schieden wurden.  Auch  Bluthamen  hat  er  einige  Male  gesdien,  ohne 
dafttr  einen  anderen  Grund  als  eben  eine  Wandemiere  zu  finden.  In 
dem  von  Ehrle  erwähnten  Fall  von  einem  53jährigen  Mann  mit 
linksseitiger  Wanderniere,  der  nach  einem  angestrengten  und  unbe- 
quemen Ritt  eine  2  Tage  andanemde  starke  Hämaturie  zeigte,  be- 
ruhte diese  wohl  auf  Gomplication  mit  Nierensteinen,  da  schon  früher 
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heftige  Urinbeschwerden  and  Abgang  von  Concrementen  stattgefun- 
den hatten. 

Von  anderer  Seite  werden  Fälle  berichtet,  in  denen  sich  quälender 
and  häufiger  Harndrang  gezeigt  oder  die  Hammenge  ziemlich  vermehrt 
war  (Lindner,  Schütze),  undApolant  behandelte  eine  Wander- 
nierenpatientin mit  enormer  Polyurie,  indem  nämlich  regelmässig  täg- 
lich etwa  5  Liter  Harn  entleert  wurden.  Eine  Hydronephrose  konnte 
er  nicht  fUhlen,  der  Harn  enthielt  auch  nie  Eiweiss,  wodurch  Schrumpf- 
nieren ausgeschlossen  werden  konnten,  auch  keinen  Zucker,  und  nach 
Beseitigung  der  Lageveränderung  der  Niere  durch  Bandage  hörte  die 
Polyurie  auf,  so  dass  auch  nicht  Diabetes  insipidus  angenommen 
werden  konnte.  —  Der  von  Schwerdtfeger  mitgetheilte  Fall  zeich- 
nete sich  durch  bedeutende  Unterschiede  in  der  täglichen  Urin- 
menge aus,  die  zwischen  300  und  1800  Ccm.  schwankte.  Unter  den 
von  mir  zusammengestellten  Fällen  finden  sich  verzeichnet:  4  mal 
häufiges  und  schmerzhaftes  Uriniren  und  Urindrang,  1  mal  Häma- 
turie, 2  mal  Eiweiss  im  Harn,  3  mal  bedeutende  Unterschiede  in  der 
Hammenge,  4  mal  Urinretention. 

Ueber  die  eigenthttmlichen  Wechselbeziehungen  zwischen  Wander- 
niere und  Hydronephrose  wurde  schon  gesprochen,  und  wie  bei  der 
sogenannten  „Einklemmung^^  der  beweglichen  Niere  die  Urinausschei- 
dung schwere  Störungen  erleidet,  werden  wir  sogleich  sehen. 

Dietl  ist  der  Erste,  der  bei  Gelegenheit  eines  von  ihm  beob- 
achteten Falles  von  einer  „Einklemmung  der  vorgefallenen 
Niere^'  spricht,  ohne  dass  er  den  dabei  stattfindenden  Mechanismus 
näher  erklärt,  und  der  Ausdruck  „Einklemmung''  ist  seither  beibe- 
halten worden  zur  Bezeichnung  von  eigenthümlichen  Anfällen,  die 
hie  und  da  bei  mit  Wandemiere  behafteten  Patienten  auftreten,  und 
zu  deren  Erklärung  schon  die  verschiedensten  Theorien  aufgestellt 
sind.  Das  Bild  eines  solchen  Anfalls  ist  je  nach  der  Intensität  ver- 
schieden, gewöhnlich  aber  sieht  die  Sache  sehr  ernst  und  drohend 
aus.  Nach  einer  starken  Anstrengung,  nach  heftiger  körperlicher 
Bewegung,  manchmal  aber  auch  ohne  jede  ersichtliche  Ursache  ver- 
spürt der  Patient  lebhafte  Schmerzen  in  der  Oegend  der  dislocirten 
Niere.  Man  fttblt  eine  glatte,  wenig  oder  nicht  bewegliche,  spontan 
schmerzhafte,  aber  namentlich  sehr  druckempfindliche,  ziemlich  rasch 
wachsende  Geschwulst,  die  in  kurzer  Zeit  die  doppelte  bis  dreifache 
Grösse  der  Niere  erreichen  kann.  Der  Allgemeinzustand  leidet  da- 
bei erheblich ;  der  Kranke  collabirt,  manchmal  nach  einem  einleiten- 
den Schüttelfrost,  der  Puls  wird  klein,  es  zeigt  sich  Angst,  Beklem- 
mung und  Unruhe,  ein  kalter  Schweiss  kann  ausbrechen,  und  häufig 
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kommt  auch  Erbrechen  daza.  Eine  Zeit  lang  kann  gänzliche  Retentio 
urinae  bestehen,  jedenfalls  ist  der  aasgeschiedene  Harn  spärlich  and 
dunkel y  in  einzelnen  Fällen  blathaltig  (Landau),  in  anderen  mit 
Schleim  und  Eiter  gemischt.  Ein  solcher  Anfall  dauert  einige  Tage, 
dann  verschwinden  unter  rascher  Zunahme  der  Diurese  die  Symptome, 
die  Schwellung  nimmt  ab  und  es  tritt  ausnahmslos  Heilung  ein.  Der 
einzige  in  der  Literatur  verzeichnete,  von  Ray  er  mitgetheilte  Fall 
mit  letalem  Ausgang  gehört  wahrscheinlich  gar  nicht  hierher,  da  bei 
der  mit  Wandemiere  behafteten  Frau,  die  unter  einem  dem  eben 
beschriebenen  Symptomencomplex  ähnlichen  Bilde  erkrankte  und  am 
19.  Tage  starb,  die  Zeichen  einer  acuten  Peritonitis  ohne  Exsudat  und 
heftigen  Enteritis  des  Ueum  und  Dickdarms  gefunden  wurden.  Die 
rechte  Niere  lag  in  dem  Winkel  zwischen  Vena  cava  und  iliaca,  fast 
vor  der  Wirbelsäule,  und  war  kleiner  und  leichter  als  die  linke.  — 
Hier  ging  die  Peritonitis  wohl  nicht  von  der  dislocirten  Niere  aas, 
£onst  mttsste  sich  im  Sectionsbericht  etwas  über  den  diesbezüglichen 
Znstand  derselben  finden,  was  nicht  der  Fall  ist,  und  so  besitzen 
wir  denn  keinen  einzigen  Sectionsbefund  einer  „eingeklemmten'^  Niere, 
So  lange  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  oder  so  lange  man  sich  nicht 
bei  Gelegenheit  einer  Laparotomie  von  dem  Zustand  einer  solchen 
Niere  überzeugen  kann,  entbehren  alle  zur  Erklärung  dieses  eigen- 
thümlichen  Symptomencomplexes  aufgestellten  Theorien  einer  ana- 
tomischen Bestätigung  und  Begründung. 

Dietl,  der  zuerst  den  Ausdruck  „Einklemmung^'  braucht,  spricht 
sich  über  die  Art  und  Weise  ihres  Zustandekommens  nicht  näher 
aus,  doch  glaubt  er,  dass,  wenn  die  Reposition  nicht  bald  erfolgt, 
ein  umschriebenes  peritoneales  Exsudat  um  die  eingekeilte  Niere  sieb 
bildet.  Herr  erklärt  sich  die  Sache  so,  dass  durch  irgend  eine 
mechanische  Gewalt  die  Niere  zwischen  die  mit  harten  Koth- 
ballen  gefüllten  Därme  geschoben  und  durch  kräftigere  perl- 
Staltische  Bewegungen  dort  „gebannt^'  wird;  in  einzelnen  Fällen 
k()nne  dazu  eine  Entzündung  der  Niere  mit  Eiweiss-,  Blut-  und  Eiter- 
gehalt des  Harns,  sowie  circumscripte  Peritonitis  kommen.  Auch 
Schütze  und  Tzschaschel  nehmen  eine  Einklemmung  zwi- 
schen die  Därme  an,  während  Rollet  sich  die  Sache  in  der 
Weise  zurecht  legt,  dass,  weil  die  Niere  bei  plötzlicher  Verschiebung 
sich  ihren  Weg  im  umgebenden  Bindegewebe  erst  selbst  bahnen 
muss,  dieses  sowie  das  Peritoneum  gezerrt,  gedrückt  und  in  der 
Girculation  gestört  werde,  so  dass  die  Niere  in  dem  engmaschigen 
subserösen  Zellgewebe  incarcerirt  wird  und  nicht  augen- 
blicklich wieder  frei  werden  kann.    So  soll  es  zu  Entzündung  des 
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perirenalen  Gewebes,  mancbmal  auch  des  Nierenbeckens  und  Paren* 
chymSy  sowie  zu  amscbriebener  Peritonitis  kommen. 

Nach  Gilewski  handelt  es  sich  um  dieBildang  einer  acuten 
Hydronephrose,  indem  sich  die  Niere  mit  ihrer  unteren  Hälfte 
aber  den  Ureter  wegbegiebt,  diesen  comprimirt  und  in  ihrer 
Lage  dadurch  erhalten  wird,  dass  sich  ihr  oberes  Ende  an  die  letzte 
Rippe,  die  Leber,  den  gefüllten  Magen  oder  Darm,  die  krampfhaft 
gespannte  Bauchwand  u.  s.  w.  anstemmt.  Die  stets  von  selbst  ein- 
tretende Heilung  erklärt  er  so,  dass  die  wachsende  Ausdehnung  des 
Nierenbeckena  die  verschobene  Niere  wieder  aus  ihrer  Lage  bringt, 
oder  so,  dass  der  Druck  der  angesammelten  Flüssigkeit  schliesslich 
grosser  wird,  als  der  Druck,  den  die  Niere  auf  den  Ureter  ausübt, 
und  bei  dem  plötzlich  erfolgenden  Abfluss  des  Harns  verschiebt  sich 
dann  die  Niere  und  wird  frei.  —  Eine  durch  Knickung  oder 
Torsion  des  Ureters  bedingte  Stauung  im  Nierenbecken  nehmen 
auch  Eger  und  Lindner  an,  während  Mosler  der  Ansicht  ist, 
dass  durch  die  Zerrung  der  Niere  eine  Nephritis  mit  Entzündung  des 
Nierenbeckens  entstehe,  und  dass  durch  Verstopfung  des  Ure- 
ters mit  Eiter  und  Schleimpfröpfen  eine  acute  Hydronephrose 
hervorgerufen  werde,  eine  Erklärung,  die  schon  deshalb  nicht  richtig 
sein  kann,  weil  eine  Pyelitis  durchaus  nicht  immer  bei  der  „Ein- 
klemmung'^  vorkommt,  und  sowohl  Eiweiss  als  Eiter  und  Sehleim- 
pfröpfe  im  Harn  gewöhnlich  fehlen. 

Landau  richtet  sein  Augenmerk  auf  das  Verhalten  der  Gefässe 
und  findet  die  Ursache  der  Einklemmung  in  einer  „intensiven  Cir- 
culationsstörung  in  der  beweglichen  Niere,  bedingt  durch  Torsion 
oder  Abknickung  oder  spitzwinklige  Insertion  der  Nierengefässe,  be- 
sonders der  Nierenvene  infolge  der  Lageveränderung  und  Axen* 
drehung  der  Niere".  Er  stützt  sich  dabei  auf  die  Versuche  Cohn- 
heim's,  der  nach  Unterbindung  der  Vena  renalis  die  Niere  durch 
Blutstauung  und  Oedem  in  weniger  als  einer  Stunde  doppelt  so  gross 
werden  und  nach  mehreren  Tagen  rasch  abschwellen  sah.  Mit  den 
Ergebnissen  dieser  Experimente  würde  auch  das  Verhalten  des  Harns, 
der  in  der  ersten  Zeit  spärlich,  concentrirt  und  manchmal  bluthaltig 
abgesondert  wird,  übereinstimmen,  sowie  der  stets  günstige  Ausgang, 
sei  es  dass  durch  die  ruhige  Rückenlage  die  Torsion  oder  Knickung 
der  Vene  aufgehoben  wird,  sei  es  dass  sich  ein  Collateralkreislauf 
durch  Vermittlung  der  Vasa  aberrantia  bildet. 

Welche  von  den  angeführten  Theorien  hat  nun  am  meisten 
Wahrscheinlichkeit  für  sich?  Die  klinischen  Symptome  haben  in 
mancher  Beziehung  Aehnlichkeit  mit  denen  eines  circumscripten  peri- 
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tonitischen  Processes,  etwa  einer  Perityphlitis,  and  doch  ist  es  bei 
der  Annahme  eines  solchen  ganz  unverständlich,  wie  ein  verhältniss- 
niässig  grosses  Exsudat  in  wenigen  Tagen  spurlos  verschwmden  kann, 
und  namentlich  ist  nicht  einzusehen,  warum  nicht  wenigstens  hie 
und  da  die  Peritonitis  eine  allgemeine  wird  und  zum  tödtlichen  Aas- 
gang führt.  Letzteres  ist  aber,  wie  gesagt ,  bisher  nicht  beob- 
achtet. Auch  ist  eine  Incarceration  der  längs  der  hinteren  Banch- 
wand  retroperitoneal  auf-  und  abwärts  sich  verschiebenden  Wander- 
niere zwischen  die  beweglichen  Därme  nicht  recht  verständlich, 
ebensowenig  wie  die  liollet'sche  Annahme,  dass  die  Niere  in  das 
sie  umgebende  subserOse  Zellgewebe  eindringe,  dieses  zerreissend; 
man  könnte  wohl  eine  Niere  mit  der  Hand  so  ins  Bindegewebe 
hineinschieben,  aber  von  selbst,  resp.  bei  einer  körperlichen  An* 
Btrengung  u.  s.  w.  kann  dies  doch  nicht  geschehen.  —  Dass  die 
Wanderniere,  wie  Gilewski  annimmt,  gelegentlich  auf  ihren  eigenen 
Ureter  zu  liegen  kommt,  kann  wohl  sein,  wie  sie  aber  Tage  lang  in 
dieser  Lage  erhalten  werden  kann,  ist  unbegreiflich;  übrigens  hat 
auch  Mosler  bei  einer  Section  eine  den  Anfangstheil  des  Ureters 
überdeckende  Wanderniere  gefunden,  ohne  dass  dabei  besondere  Ver- 
änderungen an  Niere,  Nierenbecken  und  Harnleiter  zu  bemerken 
gewesen  wären. 

Am  wahrscheinlichsten  ist  es  mir,  dass  die  unter  dem  Namen 
der  „Einklemmung^'  bekannten  Symptome  darin  ihre  Erklärung 
finden,  dass  durch  eine  Anstrengung,  eine  rasche  Körperbewegung 
oder  dgl.,  manchmal  auch  ohne  sichtbaren  äusseren  Grund,  eine  Ver* 
Schiebung  und  Drehung  der  beweglichen  Niere  um  eine  oder  mehrere 
Axen  erfolgt,  und  dass  dabei  eine  Torsion  oder  Knickung  des 
Stieles  der  Niere  stattfindet  Dass,  wie  Landau  will,  nur  die 
Gefässe  betroffen  sein  sollen,  glaube  ich  nicht,  meist  wenigstens  wird 
auch  der  Ureter  gleichzeitig  verzogen  oder  geknickt  werden,  so  dass 
Blutstauung  in  der  Niere  und  Harnstauung  im  Nierenbecken  gememsam 
den  rasch  zu  so  bedeutender  Grösse  wachsenden  Tumor  bedingen. 
Die  heftigen  subjectiven  Symptome,  welche  Landau  als  leicht  uj^* 
mische  auffasst,  der  Collaps,  das  Erbrechen  u.  s.  f.  scheinen  mir 
eher  durch  Vermittelung  des  gezerrten  und  gedrückten  Plexus  renalis 
des  Sympathicus  zu  Stande  zu  kommen.  Auch  kann  in  kurzer  Zeit, 
namentlich  bei  Atrophie  der  isolirenden  Pettkapsel,  durch  die  venöse 
Stauung  eine  entzündliche  Reizung  des  die  Niere  bedeckenden  sub- 
serösen Gewebes  und  des  Bauchfells  selbst  eintreten,  auf  deren 
Rechnung  gewisse  Symptome  zu  setzen  wären,  und  welche  es  anch 
erklären  würden,  dass  manchmal  eine  Wandemiere,  die  einen  soidten 
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y^EiDklemmaiigaanfair^  darcbgemacbt  hat,  nachher  doreh  Adhärenzen 
an  der  betreffenden  Stelle  fixirt  gefanden  wird. 

Aber  wie  gesagt,  weder  anf  dem  Seotions-y  noch  anf  dem  Opera- 
tionstisch ist  bis  jetzt  der  pathologisch-anatomische  Nachweis,  dass 
es  sich  so  oder  so  yerbält,  geleistet  worden,  nnd  bis  dabin  ist  alles 
Theorie  nnd  Hypothese.  Landau  meint  zwar,  dass  auch  von  einem 
Obdnctionsbefnnd  nach  dieser  Bichtung  nichts  zn  erwarten  wäre,  da 
die  fainzntretenden  tödtlichen  Oomplicationen  die  Veränderungen  an 
den  Crefässen  verwisehen  würden,  dooh  glaube  ieb,  eine  eventuelle 
Torsion  oder  Thrombose  der  Vena  renalis  mUsste  sich  mit  Sicherheit 
constatiren  lassen. 

Schliesslich  haben  wir  noch  die  objectiven  Symptome  zu 
erörtern,  deren  wichtigstes  der  Tumor  in  abdomine  ist,  dessen  cha- 
rakteristische Eigenschaften  vor  Allem  durch  genaue  Palpation  fest- 
gestellt werden  müssen.  Die  Wanderniere  ist,  je  nach  dem  Fett- 
gehalt und  der  Spannung  der  Bauchdecken  mehr  oder  weniger  deut- 
lich als  ein  Tumor  von  fester  Gonsistenz  und  entsprechender  Grösse 
nnd  Form  zu  fühlen,  an  welchem  man  unter  günstigen  Verhältnissen 
den  Hilus  und  die  Pulsation  der  Arteria  renalis  mit  Deutlichkeit  zu 
erkennen  vermag,  der  meist  leicht  beweglich  ist,  in  charakteristischer 
Weise  den  Fingern  entschlüpft,  unter  den  Bippenbogen  entweicht  und 
überhaupt  grosse  Neigung  hat,  bei  ruhiger  Bückenlage  in  die  Len- 
denregion zurückzusinken.  Die  Beweglichkeit  kann  so  hochgradig 
seio,  dass  man  die  Geschwulst  über  die  Mittellinie  nach  der  ent- 
gegengesetzten Bauchseite  verschieben  kann,  ja  Nothnagel  erwähnt 
in  der  Discussion  zu  Litten 's  Vortragt)  einen  Fall,  den  er  mit 
Bamberger  zusammen  behandelte,  wo  die  Niere  so  beweglich  war, 
dass  sie  sich  dieselbe  fast  als  „Spielball"  zuwerfen  konnten.  Doch 
ist  immer  auch  zu  beachten,  dass  die  Wandemiere  durch  Adhäsionen 
an  Leber,  Gallenblase,  Dickdarm  u.  s.  w.  fixirt  sein  kann  und  dann 
natürlieh  wenig  oder  gar  nicht  verschieblich  ist  Manchmal,  aber 
durchaus  nicht  immer,  sind  Druck  auf  die  Drüse  oder  Verschiebungs- 
versuche  nach  gewissen  Bichtungen  schmerzhaft,  and  zwar  ist  dieser 
Schmerz  in  vielen  Fällen  eigendittmlich  dumpf  und  wird  nach 
Seh  alt  ze  von  männlichen  Patienten  mit  dem  Geftthi  verglichen, 
das  bei  Idehter  Compression  eines  Testikels  entsteht  Auch  Henoch 
mnd  Keppler  theUen  Fälle  mit,  wo  der  betreffende  Patient  von  sieh 
ans  diese  Angabe  machte.  Auch  Brechreiz,  Uebelkeit  und  Erbrechen 
kann  durch  Druck  auf  das  dislodrte  Organ  bervorgemfen  werden, 


1)  VI.  Congmt  ftr  innere  Medidn.  1SS7. 


542  XXIII.  SuLZEB 

und  ein  16  jähriger  Kranker  F  erb  er 's  mit  darch  Pyelitis  complieirter 
Wandemiere  empfand  bei  Dmek  auf  dieselbe  Schmerzen  an  der 
Hamröhrenmttndong  ,,als  ob  man  die  Eichel  mit  einer  Zange  zu- 
sammendrttcke'^ 

Die  Untersachung  auf  bewegliche  Niere  hat  stets  bimanuell  zu 
geschehen,  und  wenn  sie  in  einer  Körperstellnng  des  Patienten,  z.  B. 
in  BückenlagCi  zu  keinem  Resaltat  ftthrt,  soll  man  sich  damit  nicht 
zufrieden  geben,  sondern  im  Stehen,  in  halber  Seitenlage  oder  in 
Knieellenbogenlage  untersuchen.  Es  ist  gerade  charakteristisch  für 
manche  Wandemieren,  dass  man  sie  das  eine  Mal  schwer  oder  gar 
nicht,  ein  anderes  Mal,  oder  in  anderer  Körpersteilung  ganz  leicht 
bimanuell  zu  fühlen  vermag.  Manche  Patienten  können  auch  selbst 
die  reponirte  und  nicht  flihlbare  Niere  durch  eine  drehende  Bewegung 
ihres  Bumpfes  und  durch  Druck  mit  der  Hand  in  die  Lendengegend 
zum  Vorschein  bringen.  Zur  gewöhnlichen  Untersuchung  in  Rücken- 
lage kann  man  sich  entweder  auf  die  gesunde  oder  die  kranke  Seite 
stellen,  immer  wird  die  entsprechende  Hand  unter  dem  Rippenbogen 
in  die  Lumbairegion  gelegt,  die  andere  wirkt  von  den  Bauchdecken 
aus,  bis  man  die  Drttse  als  bewegliche  Geschwulst  zwischen  beiden 
Händen  fühlt. 

Noch  wären  einige  Worte  darüber  zu  sagen,  was  man  von  den 
Resultaten  der  Percussion  bei  Wandemiere  zu  erwarten  hat  Im 
Allgemeinen  wird  dieselbe  die  physikalischen  Symptome  eines  retro- 
peritonealen  Tumors  zeigen  müssen,  und  wirklich  ist  der  Schall  über 
der  Geschwulst  gewöhnlich  gedämpft-tympanitisch.  Nur  bei  langem 
Mesonephron  oder  sehr  schlaffer  Bauchfelltasche  kann  sich  die  Niere 
vor  die  Gedärme  legen  und  dann  der  vorderen  Bauchwand  unmittel- 
bar anliegend  (Braun,  Rayer)  volle  Dämpfung  zeigen. 

Sehr  verschieden  wird  die  Frage  beantwortet,  ob  der  Mangel 
der  Niere  an  normaler  Stelle  durch  Percussion  oder  Inspec- 
tion  nachgewiesen  werden  könne,  und  wenn  man  in  einer  sehr 
grossen  Zahl  von  Krankengeschichten  immer  wieder  in  dieser  Be- 
ziehung gegentheilige  Untersuchungsresultate  findet,  so  bekommt  man 
doch  sehr  den  Eindrack,  als  ob  diese  zu  den  objectiven  Symptomen 
zu  rechnenden  Ergebnisse  der  Percussion  recht  bedeutend  von  dem 
subjectiven  Ermessen  des  betreffenden  Untersuchers  abhängig  seien. 
Man  kann  es  ja  nachträglich  nicht  abstreiten,  wenn  ein  Autor  an- 
giebt,  in  den  meisten  seiner  Fälle  an  der  Stelle  der  fehlenden  Niere 
helleren  Schall  gefunden  zu  haben,  als  auf  der  anderen  Seite  (Dietl, 
Rollet,  Fritz,  Tzschaschel,  Schütze),  aber  es  ist  dann  doch 
merkwürdig,  dass  Andere  niemals  diese  Schalldifferenz,  trotz  darauf- 
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hin  gerichteter  Aufmerksamkeit ,  bemerkten  (Keppler,  Landau, 
Stiller,  Henoch).  Beachtet  man,  wie  dick  gerade  in  der  Nieren- 
gegend die  Moscnlatur  ist,  and  bedenkt  man,  dass  wenigstens  rechts, 
und  nm  diese  Körperseite  handelt  es  sich  ja  gewöhnlich,  die  hintere 
Fläche  der  Leber  und  keineswegs  der  Inftgefttllte  Darm  an  die  Stelle 
der  nach  unten  gerutschten  Niere  tritt,  so  erscheint  es  von  vorne- 
herein unwahrscheinlich,  auf  dem  Wege  gewöhnlicher  Percussion 
Aufschluss  über  das  Vorhandensein  oder  den  Mangel  der  Niere  an 
der  betreflfenden  Stelle  zu  erhalten. 

In  neuerer  Zeit  hat  nun  Zülzer  versucht,  durch  combinirte  Per- 
cussion, oder  wie  er  es  nennt,  durch  percutorische  Transso- 
nanz  die  Nierengrenzen  festzustellen.  Das  Verfahren  besteht  darin, 
dass  die  betreflfende  Stelle  der  Bttckenwand  mit  Hammer  oder  Finger 
percutirt  wird,  und  gleichzeitig  auscultirt  man  an  einer  anderen  Stelle 
des  Abdomens,  aber  möglichst  an  der  gleichen  Seite  mit  dem  Stetho- 
skop oder  bequemer  mit  einem  Hörschlauch.  Bei  einiger  Uebung 
bedarf  man  zu  dieser  Untersuchung  keines  Gehttlfen,  und  auf  diese 
Weise  soll  sich  wenigstens  nach  aussen  und  unten  die  Nieren- 
dämpfung selbst  bei  fettleibigen  Individuen  mit  grosser  Sicherheit 
bestimmen  lassen.  Ueber  die  praktische  Verwendbarkeit  dieser  Me- 
thode zur  Diagnostik  der  Wandemiere  ist  aber  noch  wenig  be- 
kannt 

Mehr  übereinstimmend  als  in  Bezug  auf  die  Percussion  sind  die 
Angaben  darflber,  dass  an  der  Stelle  der  Lumbaigegend,  wo  die  Niere 
fehlt,  namentlich  in  Enieellenbogenlage  eine  Abflachnng,  sogar  eine 
Depression  bemerkbar  sei;  aber  während  die  Einen  diese  Erscheinung 
als  gewöhnlich  vorkommend  bezeichnen,  haben  Andere  sie  nur  in 
einzelnen  Fällen  gesehen,  und  Keppler  und  Stiller  z.  B.  leugnen 
das  Vorkommen  einer  solchen  Einsenkung  überhaupt 

Diagnose. 

Es  kann  nicht  meine  Absicht  sein,  hier  wieder  alle  die  Punkte 
anzuführen,  die  zur  Sicherung  der  Diagnose  einer  Wandemiere  ver- 
werthet  werden  können.  Es  soll  nur  noch  einmal  darauf  aufmerksam 
gemacht  werden,  wie  schwierig  es  im  concreten  Fall  sein  kann,  aus 
dem  complicirten  Krankheitsbild,  das  solche  Patienten  darbieten,  die- 
jenigen Symptome  abzuscheiden,  die  der  Wandemiere  als  solcher  zu- 
kommen und  speciell  durch  sie  bedingt  sind.  Femer  sollen  in  kurzer 
Aufzählung  diejenigen  anderen  pathologischen  Zustände  erwähnt  wer- 
den, welche  zu  einer  Verwechslung  mit  Wandemiere  führen  können 
oder  wirklich  schon  geführt  haben. 
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Tamoren  der  Banohwand  werden  dnroh  ihre  oberflächliche 
Lage,  ihre  Unverschieblichkeit  a.  s.  w.  nicht  leicht  au  Verwechsluiig 
Anläse  geben;  eher  können^  wie  Henoeh  und  Landau  hervorheben, 
partielle  Contractionen  der  Maskeln  der  Baachwand  eine 
oyale  Geschwulst  vortäaehen,  die  unter  Umständen  unter  der  pal- 
pirenden  Hand  yerschwindet.  In  Narkose  werden  allerdinga  diese 
Mnskelcontractoren  aufgehoben,  aber  auch  die  Wandemieren  sinken 
dann  oft  an  ihre  normale  Stelle  zurttek. 

Verwechslung  mit  Magen ca rein om  ist  in  dem  schon  erwähn- 
ten Fall  von  Billroth  yorgekommen;  noch  leichter  könnten,  wegen 
der  anfänglichen  Beweglichkeit  und  Verschiebbarkeit,  Krebsknoten 
im  Netz  oder  Dickdarm  zu  einer  Täuschung  führen,  ganz  beeon- 
ders  aber  soll  man  nie  vergessen,  an  Fäoaltumoren  zu  denken. 
Es  ist  ja  bekannt,  wie  hänfig  gerade  Frauen  aus  schlechter  Oewobn- 
heit  oder  anderen  Gründen  an  Obstipation  leiden,  und  es  hätte  viel- 
leicht schon  manche  „Wandemiere"  dareh  Verabreichnng  eines  kräftigen 
Sennainfuses  zum  Verschwinden  gebracht  werden  k&nnen.  Jedenfalls 
wird  man  immer  gut  thun,  vor  der  entscheidenden  Untersuchung  ftir 
gehörige  Entleerung  des  Dannkanals  zu  sorgen,  wird  doch  dadurch 
auch  eine  genaue  abdominale  Palpation  wesentlich  erleichtert. 

Am  schwierigsten  dürfte  in  manchen  Fällen  die  Unterscheidung 
von  gewissen  Affectionen  der  Leber  und  der  Gallenblase  sein,  beson- 
ders wenn  man  bedenkt,  dass  die  Wandemiere  gelegentlich  in  dieser 
Gegend  adhärent  sein  kann  (Urag,  Fourrier,  Landau).  Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen  hier  in  Betracht:  abgeschnürte  Leber- 
lappen,  Lebertnmoren,  Echinococcus,  Carcinom  der 
Gallenblase,  Hydrops  vesicae  felleae,  Gholelitbiasis 
u.  s.  w.,  wobei  man  wohl  im  Auge  behalten  muss,  dass  sowohl  ein 
Schnürlappen  der  Leber,  als  auch  die  beiden  zuletzt  genannten  Affec- 
tionen nach  dem,  was  über  die  Aetiologie  der  Wanderniere  und  ihre 
Beziehungen  zum  Gallen excretionsapparat  gesagt  wurde,  sehr  wohl 
mit  beweglicher  Niere  zusammen  vorkommen  können. 

Einen  Fall  von  schmerzhafter  Wanderleber,  der  eine  Wander- 
niere vortäuschte,  beriditet  Vanneufville.  Die  Diagnose  war  auf 
Wanderniere  gestellt  und  die  Nephrorrbaphie  sollte  am  10.  Juni  1888 
ausgeführt  werden.  Die  Niere  fand  sich  aber,  nachdem  der  Lumbal- 
«chnitt  gemacht  war,  fest,  während  man  den  beweglichen  Körper  von 
den  Bauchdecken  her  gegen  die  Wnnde  drängen  konnte.  Der  Tühknt 
war  von  einer  zarten,  verschieblichen  Membran  bedeckt,  welche  als 
Peritoneum  erkannt  und  eingeschnitt^  wurde,  worauf  die  bewegliche 
Geschwulst  als  blaurothes  Organ  sichtbar  und  durch  die  Untersuchung 
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mit  zwei  eingefllhrten  FiBgem  als  ein  Sttlck  des  unteren  Leberrandes 
erkannt  wurde.  Naht  der  Bauchfellöffnung;  die  Capsula  adiposa  renis 
wird  zur  Sicherheit  in  den  unteren  Wundwinkel  genäht,  glatte  Hei* 
lung;  die  Sohmerzen  yerscbwandeny  die  Leber  zeigte  nach  der  Ope- 
ration ihre  normalen  Percuflsionsgrenzen  (undyorher?),  undVanneuf- 
ville  nimmt  an,  dass  sie  durch  Peritonitis  adhaesiva  circumscripta 
fixirt  worden  sei. 

Von  der  Verwechslung  einer  Wandemiere  mit  Gongestions- 
abscess  und  Wandermilz  durch  „mehrere  ganz  ausgezeichnete 
Aerzte''  berichtet  Fritz.  Wandermilz  vermag  linkerseits  wegen  ihrer 
Form  und  Verschieblicbkeit  wohl  eine  Wanderniere  vorzutäuschen, 
doch  liegt  die  Milz  oberflächlicher,  unmittelbar  hinter  der  Bauohwand 
und  giebt  daher  bei  der  Percussion  absolute  Dämpfung.  Milz- 
tumoren, etwa  bei  Leukämie  oder  Intermittens,  können  ihrer  Grösse 
wegen  nicht  mit  gesunder  Wandemiere  verwechselt  werden;  auch  sind 
natürlich  die  übrigen  Symptome  der  die  Milzschwellung  bedingenden 
Krankheit  zu  berücksichtigen. 

In  manchen  Fällen  kann  die  Diagnose  zwischen  Wandemiere  und 
einem  von  den  weiblichen  Genitalien,  Ovarium  oder  Uterus  aus- 
gehenden Tumor  schwanken,  und  ist  es  dann  natürlich  Sache 
einer  genauen  Exploration  per  vaginam  zu  entscheiden,  ob  die  Ge- 
schwulst einen  directen  Zusammenhang,  etwa  durch  einen  Stiel  mit 
den  Beckenorganen  hat  oder  nicht,  resp.  ob  Uterus  und  Ovarien  sich 
als  gesund  nachweisen  lassen. 

Was  sonst  noch  in  der  Literatur  als  bei  der  Differentialdiagnose 
zu  beachten  erwähnt  wird,  Abscesse,  Nebennierentumoren,  Aneurys- 
men, Beckenenchondrome  und  -Exostosen,  die  Phantom  tumours  von 
Addison  u.  s.  w.  kommt  doch  nur  in  seltenen  Fällen  und  in  zweiter 
Linie  in  Betracht. 

Prognose. 

Wenn  auch  die  bewegliche  Niere  in  sehr  vielen  Fällen  gar  keine 
Symptome  macht,  so  können  in  weniger  leichten  Fällen  die  Be- 
schwerden schon  ganz  erheblich  sein,  und  in  allen  schweren  stellt 
sie  ein  sehr  ernstes  chronisches  Leiden  dar,  das  durch  die  damit  ver- 
bundenen Schmerzen  und  Verdauungsstörungen,  durch  die  zunehmende 
Anämie  und  Schwäche  den  Lebensgenuss  in  hohem  Grade  stört  und 
die  Arbeitsfähigkeit  einschränkt  oder  aufhebt.  Quoad  vitam  ist  die 
Prognose  bei  Wanderniere  allerdings  günstig.  Den  einzigen  Todes- 
fall, der  als  Beispiel  dafür  gelten  kann,  dass  eine  nncomplicirte 
Wanderniere  durch  Schmerzen  und  Ernährungsstörungen  zu  äusserster 
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AbmageroDg  und  Hinfälligkeit  und  schliesslich  zum  Tode  fahren  kann, 
theilt  Keppler  ausführlicher  mit.  Die  Section  ergab  hier  allge- 
meine Atrophie,  aber  ausser  einer  beweglichen  und  dislocirten,  in 
einer  10  Gm.  langen  Bauchfelltasche  liegenden  Niere  nichts  Abnormes. 
Auch  die  „Einklemmung''  der  Wandemiere  ist,  so  alarmirend  die 
Symptome  anfangs  sein  mOgen,  niemals  lebensgefährlich  (über  den 
von  Rayer  mitgetheilten  Todesfall  vgl.  S.  538). 

Selbstheilungen  oder  wenigstens  Besserungen  im  Verlaufe  des 
Leidens  kommen  hie  und  da  vor.  So  flbt,  wie  wir  gesehen  haben,  die 
Gravidität  unter  Umständen  einen  günstigen,  sogar  heilenden  Einfluss 
auf  das  Leiden  aus,  und  ebenso  ist  von  der  Menopause  in  progno- 
stischer Hinsicht  Günstiges  zu  erwarten,  speciell  natürlich  in  den 
Fällen,  wo  die  Menstruation  einen  deutlich  verschlimmernden  Ein- 
fluss auf  die  Schmerzen  und  die  Beschwerden  überhaupt  ausübt 
Auch  bei  nach  Typhus  oder  einer  ähnlichen  consumirenden  Krank- 
heit, wie  wir  uns  denken,  durch  raschen  Schwund  des  perirenalen 
Fettes  entstandener  Wandemiere  kann  in  der  Reconvalescenz  ohne 
Weiteres  Heilung  erfolgen.  Dass  auch  nach  einer  Niereneinklemmnng 
relative  Heilung  eintreten  kann,  beweist  ein  von  Tz  seh  asc  hei  mit- 
getheilter  Fall,  wo  sich  die  Niere  nach  einem  solchen  Anfall  in  der 
Fossa  iliaca  dextra  durch  Entzündungsproducte  festgelOthet  fand,  bei 
vollständigem  Wohlbefinden  der  Patientin. 

Wie  aber  die  Prognose  der  Wanderniere  quoad  vitam  durch  eine 
zu  eingreifende  und  zu  gefährliche  Therapie  bedeutend  verschlimmert 
wird,  werden  wir  sogleich  bei  Besprechung  der  Nephrektomie  bei 
gesunder  Wanderniere  sehen. 

Therapie. 

In  prophylaktischer  Hinsicht  wären,  entsprechend  demjenigen, 
was  wir  über  die  Aetiologie  der  beweglichen  Niere  wissen,  nament- 
lich zu  stark  schnürende  Gorsets,  Rockbänder  u.  dgl.  zu  vermeiden, 
und  durch  eine  vemünftige  Hygieine  des  Wochenbettes  die  Bildung 
eines  Hängebauchs  zu  verhindern,  resp.  die  weitere  Entwicklung  des- 
selben durch  breite  Leibbinden  einzuschränken.  Nimmt  man  mit 
Litten  an,  dass  in  manchen  Fällen  primäre  Magendilatation  die  Ur- 
sache einer  Wandemiere  abgeben  könne,  so  wird  man  durch  recht- 
zeitige Behandlung  der  Gastrektasie  mit  Magenausspülungen  u.  s.  w. 
dem  Uebel  vorzubeugen  suchen. 

Durch  zweckmässige  symptomatische  Behandlung,  sowohl 
medicamentöse  als  allgemeine,  durch  Sorge  für  regelmässigen  Stuhl- 
gang, durch  Vermeidung  von  Anstrengungen  aller  Art,  durch  Ruhe 
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zur  Zeit  der  Menses,  wenn  diese  einen  verschlimmernden  Einflnss 
ausüben  y  durch  angemessene  psychische  Behandlang  bei  Patienten, 
die  Ton  einer  bösartigen  Geschwulst  befallen  zu  sein  glauben,  wird 
manchmal  Linderung  der  Beschwerden,  vielleicht  auch  Aufhören 
dieses  oder  jenes  Symptoms  zu  erzielen  sein.  Dietl  und  Becquet 
empfehlen  eine  zweckmässig  geleitete  Hydrotherapie,  und  Landau 
sucht  namentlich  durch  Application  von  kalten  Douchen,  durch  Fara- 
disation  und  Massage  die  Musculatur  der  erschlafften  Bauchdecken 
zu  kräftigen.  Vor  Allem  aber  muss  man  sich  httten,  durch  nutzlose 
und  angreifende  Curen,  z.  B.  mit  Mercurialien  oder  Purgirmitteln,  die 
Patienten  noch  mehr  herunterzubringen. 

Bei  einem  Anfall  von  „Einklemmung''  ist  die  Hauptsache  ruhige 
Bückenlage.  Gegen  die  heftigen  Schmerzen  können  Narcotica,  feucht- 
warme Umschläge  oder  Kataplasmen  angezeigt  sein,  und  wenigstens 
anfangs  kann  man,  wenn  die  Schmerzhaftigkeit  nicht  zu  gross  ist, 
versuchen,  den  Tumor  zu  verschieben  und  durch  sanften  Druck  zu 
reponiren. 

Das  Bestreben,  die  Wandemiere  direct  zum  Angriffspunkt  einer 
entsprechenden  Therapie  zu  machen,  ihre  excessive  Beweglichkeit 
aufzuheben  oder  einzuschränken,  sie  so  gut  als  möglich  zu  fixiren, 
machte  sich  schon  früh  geltend,  schon  lange  bevor  man  an  irgend 
welche  operativen  Eingriffe  dachte,  und  kam  in  der  sehr  allgemein 
verbreiteten  Bandagenbehandlung  zum  Ausdruck.  Wirklich  ist 
man  mittelst  derselben  auch  im  Stande,  in  einer  grossen  Zahl  von 
Fällen  bedeutende  Erleichterung,  sogar  vollständiges  Wohlbefinden 
zu  erzielen,  ja  es  sind  Fälle  beobachtet,  wo  wirkliche  Heilung  in- 
sofern eintrat,  als  nach  Weglassen  der  Bandage  die  Beschwerden 
nicht  wiederkehrten  und  die  Niere  fixirt  blieb.  Ein  solcher,  von 
E  Hing  er  beschriebener  Fall  wurde  schon  oben  mitgetheilt,  in  einem 
ähnlichen  von  Le  Cuziat  erwähnten  blieb  die  Niere  nach  6  monat- 
lichem Gebrauch  einer  Binde  in  der  Magengegend  fixirt  und  alle  Be- 
schwerden waren  verschwunden. 

Das  Princip,  nach  welchem  diese  Bandagen  construirt  sind,  ist 
verschieden,  je  nach  der  Wirkung,  die  man  durch  sie  beabsichtigt; 
während  die  Einen  direct  die  Wandemiere  durch  eine  Pelotte  oder 
dgl.  zu  stützen  und  fixiren  suchen,  oder  indirect  durch  Vermittlung 
des  lufthaltigen  Darms  die  Niere  in  die  Höhe  drängen  wollen,  suchen 
Andere,  vor  Allem  Landau,  nur  den  erschlafften  Bauchdecken  einen 
besseren  Halt  zu  geben,  gewissermaassen  neue,  „künstliche  Bauch- 
decken" zu  schaffen  und  so  die  Bauchcontenta  und  die  Wandemiere 
möglichst  zu  immobilisiren.    Die  Zahl  der  angegebenen  Gürtel,  Bin- 
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den,  Mieder  n.  s.  w.  ist  sehr  gross,  nur  einige  der  wichtigsten  seien 
kurz  angeführt. 

Niehans  verwendet  einen  Apparat,  bestehend  ans  einem  gewöhn^ 
liehen  doppelseitigen  Brachband,  an  welchem  senkrecht  ein  federnder 
Stahlbflgel  und  an  diesem  eine  in  einem  Kngelgelenk  bewegliche 
Pelotte  sich  befindet.  Der  Apparat  wird  in  liegender  Stellang  an- 
gezogen nnd  jeweilen  Abends  entfernt.  —  Apolant  legt  ein^  pas- 
senden Unterleibsgart  mit  Oammieinlage  über  ein  fanstgrosses,  convex 
gepolstertes  Kissen,  welches  nnterhalb  der  Stelle  za  liegen  kommt, 
wo  die  Niere  gewöhnlich  sich  befindet,  nnd  welches  nan  ähnlich 
wie  ein  schwangerer  Uteras  darch  Vermittlang  des  als  Laftkissen 
wirkenden  Darms  die  Niere  hinanfdrängen  and  dort  zarückhalten 
soll.  —  Eine  Stahlfeder  mit  stark  nach  abwärts  gebogener  Pelotte 
verwendet  Ellinger,  während  Newman,  LeCaziat  nnd  Lind- 
ner breite,  die  ganze  Höhe  des  Abdomens  einnehmende  and  den 
Leib  fest  amschliessende  Binden  aas  elastischem  Material  oder  derbem 
Stoff  gebraacben ,  anter  welche  in  der  Gegend  der  Niere  ein  Lnft- 
kissen  oder  ein  Polster  geschoben  wird.  Land  an  lässt  breite 
Binden  aas  Drillich  oder  Flanell  ohne  Kissen  tragen,  baaptsächlich 
and  in  erster  Linie  aber  ein  verlängertes  Corset,  das  bis  zar  Schenkel- 
beuge  und  den  beiden  Ponpart'schen  Bändern  reicht  nnd  das,  ohne 
za  fest  geschntlrt  za  sein,  aaf  den  ganzen  Baach  einen  gleichmäs- 
sigen  Drnck  aasübt.  In  der  That  ist  die  Erleichterang,  die  ein  sol- 
ches Gorset  darch  Stützung  des  Hängebaachs  and  Immobilisation 
der  Baucheingeweide  hervorbringen  kann,  wohl  einzusehen,  und  ich 
glaube,  man  kann,  ohne  inconsequent  zu  sein,  den  Nutzen  solcher 
künstlicher  Bauchdecken  zugeben  und  trotzdem  das  zu  stark  ge- 
schnürte und  unzweckmässig  constmirte  Gorset  beschuldigen,  eine 
häufige  Ursache  für  Wandemiere  zu  sein. 

Ich  habe  die  Bandagenbehandlung  etwas  eingehender  besprochen, 
weil  doch  in  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  schöne  und  recht 
befriedigende  Resultate  mit  derselben  erzielt  werden  und  weil  m 
jedem  Fall,  namentlich  aber  vor  jedem  operativen  Eingriff  diese  Be- 
handlung zu  versuchen  ist.  Man  sollte  sich  auch  nie  damit  begnügen, 
diesen  oder  jenen  Apparat  einmal  probirt  zu  haben,  sondern  sollte, 
wenn  der  Erfolg  ausbleibt,  durch  Abänderungen  und  Verbesserangen, 
resp.  durch  Anwendung  einer  anderen  Gonstruction  sein  Ziel  doch 
zu  erreichen  suchen.  In  vielen  Fällen  haben  aber  auch  sorgfältig  ge- 
wählte Bandagen  keinen  Erfolg,  sie  vermehren  oft  sogar  die  Schmer- 
zen und  Beschwerden  oder  werden  überhaupt  nicht  ertragen  (Op- 
polzer,  Henoch)  und  in  diesen  Fällen,  aber  auch  nur  in  diesen. 
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tritt  die  operative  Behandlung  der  Wanderniere  in  ihre 
Rechte. 

Im  Jahre  1879  erschien  Keppler's  Arbeit  über  die  Wander- 
niere and  ihre  chirurgische  Behandlang,  worin  dieser  den  Grundsatz 
vertritt,  „dass  die  Wanderniere  als  solche,  selbst  ohne  alle  und  jede 
Complication,  sobald  sie  irgend  welche  in  die  Erscheinung  tretenden 
Störungen  im  Organismus  verursacht,  durch  die  Nephrektomie 
mittelst  Bauchschnitts  zu  entfernen  sei'^  und  worin  er  die  zwei  ersten 
von  Martin  ausgeführten  Exstirpationen  von  Wanderniere  per  lapa- 
rotomiam  (schon  1870  hat  Gilmore  eine  schmerzhafte  Wanderniere 
mittelst  Lum  baischnitt  entfernt)  ausführlich  mittheilt  Seither  ist  diese 
Operation  öfters  ausgeführt  worden;  ich  habe  im  Ganzen  37  Fälle 
von  Exstirpation  uncomplicirter  Wandemieren  zusammenstellen  kön- 
nen, von  denen  ich  allerdings  nur  einen  Theil  im  Original  gelesen, 
die  übrigen  sind  den  Zusammenstellungen  von  Brodeur,  Harris 
und  Lindner  entnommen.  Die  in  diesen  Statistiken  figurirenden 
Fälle,  in  denen  Nierensteine,  maligne  Tumoren,  Hydronephrose,  Nie- 
rentuberculose  u.  s.  w.  die  Wandemiere  complicirten,  habe  ich  nicht 
aufgenommen,  da  in  diesen  Fällen  sowohl  die  Indicationen  zur  Ope- 
ration andere  waren,  als  auch  die  Prognose  derselben  sich  wesent- 
lich nach  den  betreffenden  Gomplicationen  richtete.  Es  sind  also  in 
meiner  Tabelle  nur  Fälle  angenommen,  in  denen  die  Niere  entweder 
gesond  war  oder  nur  so  pathologisch  verändert,  dass  dies  in  Betag  wai 
den  operativen  Eingriff  als  solchen  gleichgültig  sein  konnte.  2Smal 
wurde  die  Niere  durch  Laparotomie  entfernt,  1 1  mal  wurde  die  extra- 
peritoneale Exstirpation  gemacht,  3  mal  ist  über  die  Operationsmethode 
nichts  Genaueres  angegeben. 

Die  Ergebnisse  sind  in  der  Tabelle  auf  S.  550  eosammenge- 
stellt 

Alles  in  Allem  ergeben  sich  anf  26  Heilungen  1  Misserfolg  und 
10  (27  Proo.)  Todesfälle.  Solche  Resultate  bei  einem  Leiden,  das 
an  und  flir  sich  nie  oder  nur  ganz  aosnahmsweise  znm  Tode  führt, 
und  bd  Operationen  die  (mit  Ausnahme  einer  einzigen  aas  dem  Jahre 
1 870,  die  übrigens  in  Genesung  ausging)  alle  aus  einer  Zeit  stammen, 
wo  die  Antisepsis  schon  zu  voller  Aasbildung  gelangt  war,  sollten 
von  vornherein  davon  abhalten,  die  Operation  anders  als  im  äusser- 
sten  Notbfidl,  wenn  gar  kein  anderer  Ausweg  mehr  übrig  bleibt, 
aascnflihreD.  Seit  aber  Hahn  im  Jahre  1881  die  operative  Fixation 
der  Wandemiere  durch  die  Naht  zuerst  ausgeALhrt,  haben  wir  in 
seiner  Methode  ein,  wie  wir  sehen  werden,  zwar  nicht  eben  so  sicheres, 
aber  ungleich  weniger  gefähriiches  Operationsverfahren,  das  mit  Aus- 
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Intraperitoneale  Operationen 

Extraperitoneale  Operationen 

Ungenau  beschrie- 
bene Operationen 

Heilungen:    14  (61  Proc.) 
Todesrdüe:    9  (39     -    ) 

Heihingen:    10  (91  Proc.) 
TodesfUlle:     1  (9        -    ) 

Heilungen :    3 
Todesfälle:    0 

Mediansohnitt 12  mal 

Lateralaohnitt 3    « 

P7l.-Re8eot.-Schnitt  .  .     1    « 
Schnitt  I  wischen  Rippen 

und  Crista  ilei  .  .  .     2    « 
Banchsohn.  ohne  ntthere 

Angabe 5    * 

Lumbalsohnitt 10  mal 

Schnitt  parallel  d.  Lig. 
Poupartii \    * 

— 

Todesursache, 
ErschOpfang  u.  Gollaps     2 

Septicämie 1 

Peritonitis 2 

Insuf.  d.  anderen  Niere    3 
GlottisOdem  (?) 1 

Todesursache: 
Mangel  d.  anderen  Niere    1 

— 

Zustand  der  exstirp.  Niere, 

Normal 5 

Yergrössert 3 

Atrophisch 2 

Fettig  degenerirt   ...    2 
CystiBoh  degenerirt  .  .     1 

EatzUndet 1 

Ohne  Angabe 7 

Zustand  der  exstirp.  Niere, 

Normal 4 

Yergrössert 1 

Atrophisch 1 

Cystisoh  degenerirt  .  .     2 
Mit  alten  Narben  ...     1 
Ohne  Angabe 2 

— 

nähme  der  wenigen  Fälle,  wo  es  nicht  anwendbar  ist  (Yerwachsong 
der  beweglichen  Niere)  stets  zu  versuchen  ist,  wo  ein  blutiger  Ein- 
griff überhaupt  indicirt  erscheint 

Man  könnte  einwenden:  Nur  die  intraperitonealen  Nieren- 
exstirpationen  zeigen  die  hohe  Sterblichkeit  von  39  Proc,  bei  den 
extraperitonealen  haben  wir  auf  10  Heilungen  nur  einen  ein- 
zigen Todesfall,  und  bei  diesem  wurde  der  Schnitt  parallel  dem 
Poupart'schen  Band  mit  Loslösung  des  Peritoneum  gemacht;  sämmt- 
liche  Fälle,  wo  die  Niere  auf  dem  Wege  des  Lnmbalschnittes  ent- 
fernt wurde,  sind  in  Heilung  ausgegangen.  Wirklich  ist  auch  die 
Nierenexstirpation  per  laparotomiam  die  viel  eingreifendere  Opera- 
tion; ganz  abgesehen  von  der  Möglichkeit  einer  Infection  des  Peri- 
toneum ist  man  bei  derselben  gezwungen,  gi^nz  in  der  Tiefe  des 
Abdomens  zu  arbeiten  und  dort  die  wichtigen  Unterbindungen  der 
Renalgefässe  vorzunehmen;  es  besteht  die  Gtefahr  einer  Blutung  in 
der  Tiefe  und  einer  Verbreitung  des  Blutes  in  der  Bauchhöhle,  und 
wenn  man  die  Niere  glücklich  herausgeholt  hat,  so  bleibt  eine  grosse, 
mit  dem  Gavum  peritonei  communicirende  Höhle  zurück.  Exstirpirt 
man  aber  die  Niere  nach  Simon  mittelst  des  Lumbaischnittes,  so 
wird  man  eine  Verletzung  des  Bauchfells  für  gewöhnlich  vermeiden 
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können,  und  auch  für  die  Wnndbeilong  und  den  Abflnss  des  Secrets 
bestehen  günstige  Verhältnisse.  Allerdings  ist  zu  beachten,  dass, 
wenn  die  Wanderniere  ein  Mesonephron  besitzt,  es  unmöglich  ist, 
sie  von  der  Lendenregion  ans  extraperitoneal  zn  exstirpiren,  and  der 
Hauptgrund,  warum  Martin  und  Keppler  sich  zur  Laparotomie 
entschlossen,  war  der,  dass  sie  bei  Sectionen  die  bewegliche  Drfise 
stets  in  einer  langen  beuteiförmigen  Einstülpung  des  Peritoneums 
eingebettet  zwischen  und  unter  den  Därmen  liegend  gefunden  hatten, 
and  nicht  hofften  von  einem  relativ  kleinen  Einschnitt  aus  in  der 
Tiefe  gerade  an  den  offenen  Hals  dieser  Tasche  zu  kommen.  Diese 
Erwägungen  wären  übrigens  auch  darnach  angethan,  von  vornherein 
die  Hahn 'sehe  Methode  der  Nierenfixation  von  einem  Lendenschnitte 
aus  als  in  vielen  Fällen  unausführbar  zu  discreditiren,  indessen  ent- 
kräftet die  Erfahrung  diese  Bedenken,  indem  man  in  den  78  Fällen 
von  lumbaler  Nephrorrhaphie  und  in  den  11  Fällen  von  lumbaler 
Exstirpation  in  dieser  Beziehung  niemals  Schwierigkeiten  hatte,  auf 
die  Niere  zu  kommen,  wenn  auch  einige  Mal  das  Peritoneum  dabei 
verletzt  wurde. 

Alles  würde  also  zu  Gunsten  der  Lumbalexstirpation  gegenüber 
derjenigen  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sprechen.  Aber  sehen  wir 
ans  nun  die  Todesursachen  in  obiger  Zusammenstellung  etwas 
näher  an,  so  finden  wir,  dass  nur  dreimal  der  Tod  auf  Kosten  des  in- 
traperitonealen Verfahrens  als  solchem  (Septicämie  und  Peritonitis)  zu 
setzen  ist,  dass  die  übrigen  Todesfälle,  speciell  die  drei,  welche  Folgen 
einer  Insufficienz  der  zurückgebliebenen  Niere  waren, eben- 
fio  gut  bei  der  lumbalen  Exstirpation  hätten  vorkommen  können,  und 
durch  diese  Betrachtung  wird  das  scheinbar  so  gute  Resultat  dieser 
Methode  wesentlich  getrübt. 

Damit  sind  wir  zugleich  bei  demjenigen  Punkte  angelangt,  der  am 
meisten  gegen  die  Exstirpation  einer  gesunden  Wandemiere  spricht : 
Man  weiss  nie  genau,  in  welchem  Zustand  sich  die  zweite  Niere  be- 
findet, ob  sie  den  Ausfall,  den  der  Körper  an  harnsecer- 
nirendem  Parenchym  erleidet,  zu  decken  vermag,  ob 
überhaupt  eine  zweite  Niere  vorhanden  ist.  Wohl  wissen 
wir  seit  Simon,  dass  die  restirende  Drüse,  wenn  sie  gesund  ist,  die 
Functionen  der  anderen  übernimmt,  und  dass  dann  dem  Operirten 
keine  unmittelbaren  Nachtheile  daraus  erwachsen.  Anders  aber  liegt 
die  Sache,  wenn  das  zurückbleibende  Organ  krankhaft  affidrt,  degene- 
rirt  oder  dgl.  ist.  Hat  der  Patient  nun  eine  das  Leben  gefährdende 
Erkrankung  der  einen  Niere  oder  sonst  ein  schweres  Leiden,  dem  auf 
keine  andere  Art  abgeholfen  werden  kann  (Simonis  erster  Fall),  so 
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pitraperitoDeale 


Hi- 

Operateur 

Datum 

3 

5 

Dn%^ü'»ftK 

Operation 

1 

Martin 

24.Mn.78. 

w. 

R. 

49 

Sohmenh.  Wandern. 

Medianschnitt. 

2 

Martin 

25.Aug.78. 

w. 

R. 

30 

Sohmenh.  Wandern. 

MedianBohnitt. 

3 

Martin 

14.Nov.78. 

w. 

B. 

25 

Schmenh.  Wandern. 

Medianaohnitt. 

4 

Martin 

19.Apr.79. 

w. 

R. 

37 

Sohmerzh.  Wandern. 

Medianflohnitt. 

5 

Martin 

24.Juni79. 

w. 

R. 

40 

Schmenh.  Wandern. 

Mediansohnitt. 

6 

Martini 

17.JuU79. 

w. 

R. 

37 

Schmenh.  Wandern. 

Medianschnitt. 

7 

Merkel 

24.Oct.79. 

w. 

R. 

28 

Sohmenh.  Wandern. 

Mediansohnitt. 

8 

Mariin 

20.  Juli  80. 

w. 

R. 

42 

Sohmenh.  Wandern. 

Medianschnitt. 

9 

Martin 

28.Nov.80. 

w. 

R. 

67 

Schmenh.  Wandern. 

Mediansohnitt. 

10 

Langenbuch 

_ 

M. 

R. 

20 

Sohmenh.  Wandern. 

Sohn,  am  äuss.  Rande  d.  M.  rect. 

11 

Langenbuch 

Ende  1880. 

w. 

R. 

30 

Sohmenh.  Wandern. 

Schnitt  am  äusseren  Rande  des 
M.  reotus. 

12 

BUlroth 

17.  Auguit 
1881. 
1883. 

w. 

R. 

28 

Magenoaroioom. 

Schnitt  fUr  Pylorusresectiun. 

13 

f^.  mUiam 

w. 

R. 

42 

Bewegl.  Gystenniere. 

Mediansohnitt 

14 

Geyl 

1884. 

w. 

R. 

35 

Irr  eponihle  Wandern. 

Medianschnitt  mit  Querscbmtt 

15 

Terrier 

31.  März 
1885. 

w. 

L. 

24 

Schmenh.  Wandern. 

Schnitt  am  äusseren  Rande  i-s 
M.  reotus. 

16 

Lawson  Tait 

20.Bin.85. 

w. 

R. 

22 

Ovar.-  od.  Tuhentum. 

Bauchsohnitt 

17 

J¥an 

20.Dec.85. 

w. 

L. 

22 

Sohmenh.  Wandern. 

Bauchsohnitt 

18 

Hennig 

1885. 

w. 

R. 

50 

Sohmenh.  Wandern. 

Bauohschnitt 

19 

Folaillon 

13.  April 
1886. 

w. 

R. 

35 

Sohmerzh.  Wandern. 

Mediansohnitt. 

20 

Lindner 

26.  Juni 

1886. 

w. 

L. 

31 

Sohmenh.  Wandern. 

Schnitt  zvrisohen  Rippecricd 
und  Orista  ilei. 

21 

Kümmelt 

w. 

— 

25 

CyBt  deg.  Wandern. 

Bauchschnitt 

22 

Segond 

5.  Aug.  86. 

w. 



36 

Sohmenh.  Wandern. 

Bauohschnitt 

23 

Lindner 

15.  Dec 
1886. 

w. 

R. 

37 

Sohmenh.  Wandern. 

Schnitt  parallel  dem  Rippen- 
rand. 

24 
25 
26 

27 
28 

29 
30 

31 
32 

33 
34 


35 
36 
37 


Gibnore 

Smith 

Polk 

Madelung 
Lucas 
Clement 
Hingston 
Agnew 

PSan 
Pean 
Kispert 

Kümmell 


Dec.  1870. 
3.  Juni  79. 
Nov.  1882. 

4.Fehr.85. 
14.  Juli 

1885. 
Aug.  1885. 

1885. 

29.  Dec.  85. 

18.  Jan.  86, 

19.  Aprü 

1886. 

Herbst 

1887. 


w. 



33 

w. 

R. 

55 

w. 

L. 

19 

w. 

R. 

34 

w. 

— 

— 

w. 

L. 

18 

M. 

R. 

32 

W. 

R. 

22 

M. 

L. 

40 

W. 

R. 

59 

W. 

R. 

60 

Bouilly 

— 

W. 

— 

— 

Bouilly 

1886. 

W. 

— 

— 

ffiesinger 

4.  Juni  87. 

W. 

R. 

22 

Sohmenh.  Wandern. 
Sohmerzh.  Wandern. 
Sohmenh.  Wandern. 

Sohmerzh.  Wandern. 
Bewegl.  Steinniere. 

Schmenh.  Wandern. 
Sohmenh.  Wandern. 

Schmenh.  Wandern. 
Sohmenh.  Wandern. 
Sohmenh.  Wandern. 

Sohmerzh.  Wandern. 


Schmenh.  Wandern, 
Sohmerzh.  Wandern, 
Sohmerzh.  Wandern. 


Extraperitoneale 

Lumhalsohnitt. 
Lumbalschnitt 
Schnitt  parallel  d.  Lig.  Poap. 
extraperitoneal. 
Lumbalschnitt. 
Lumbalschnitt. 

Lumbalschnitt 
Lumbalschnitt. 

Lumbalschnitt. 
Lumbalschnitt 
Lumbalschnitt. 

Lumbalschnitt. 

Ungrenan  beseliriebene 

Niereneistirpation. 
Nierenexstirpation. 
Niereneistirpation. 
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NierenexfltirpatloBeii. 


Zustand  der  exstir- 
pirten  Niere 

Ausgang 

Todesursache 

Bemerkungen 

Niere  normal. 

Heilung. 

— 

Cystitis  post  operationem. 

Niere  normal. 

Heilung. 

— 

— 

Niere  atrophisch. 

Heilung. 

— 

— 

Tod. 

Inanition,  £rschöpfg. 

Zu  spät  operirt. 

Niere  normal. 

Tod. 

Septicämie. 

— 

Niere  normaL 

Heilung. 

... 



Niere  fettig  dege- 

Tod  in  5  Tagen. 

Urämie.  Linke  Niere 

— 

nerirt. 

degenerirt 



Tod  in  6  Woch. 

Cbron.  Peritonitis. 

— 

— 

Heilung. 

— 

— 

Niere  normal. 

HeUung. 

— 

— 

Heilung. 

Die  sehr  starke  Blutg.  machte 
einen  grossen  Querschnitt  gegen 
die  Lende  nöthig. 

Niere  normal. 

Tod  am  8.  Tage. 

Peritonit.  infect  u. 
Pleuritis. 

— 

N.  cystisoh  degener. 

Heilung. 

— 

Delirium  tremens. 

Niere  atrophisch. 

Tod  nach  12  Std. 

Glottisodem  (?). 

— 

Niere  gross. 

Tod. 

Urämie. 

Rechte  Niere  degenerirt.  Ure- 
ter Yerengt 

N.  fettig  degenerirt. 

Heilung. 

— 

— 

Niere  normal. 

Heilung. 

— 

— 

Niere  hypertroph. 

Heilung. 

— 

— 

Niere  geröthet 

Keine  BaMeraag  d. 
Bchmerx.(LeCaiUt). 

— 

— 

— 

Heilung. 

— 

Am  1.  Tage  starke  Shoker- 
scheinungen. 

— 

Tod   nach    eini- 

CoUapi.   Section 

— 

gen  Stunden, 

nicht  gestattet 

— 

Heilung. 

__ 

— 

~* 

Tod  am  8.  Tage. 

Urämie. 

Vom  3.  Tage  an  Anurie.  Wun- 
de primär  verheilt 

Nierenexstlrpationeii. 


Niere  atrophisch. 
Alte  Narben  an  d.  N. 
Niere  hypertroph« 


Niere  normal,  ohne 
Steine. 
N.  cystisch  degener. 
Niere  normal. 

Niere  gesund. 
Niere  normaL 
Niere  yergrOssert  mit 
einigen  Cysten. 


Heilung. 
Heilung. 
Tod  am  11.  Tage. 

Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 


Urämie. 


OpenttoBtTerfahreii. 

Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 


Rechte  Niere,  Uterus  und  Va- 
gina fehlten. 


1884  Tcrgebl.  Nephrorrhaphie 
mit  Naht  der  FettkapseL 


Früher  yergebliohe  Nephror- 
rhaphie gemacht. 


Enormer  BlatTerloit  S  Mob.  ppAter 
wird  die  «nd«re  Nier«  boweslieli  and 
Sita  ▼.  BtoinbUdnnff.  Nephrorrluphia. 

37* 
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muss  er  eben  die  GhanceD,  ob  die  andere  Niere  tanctioostüehtig  sein 
^ird  oder  nieht,  auf  sich  nehmen.  Nicht  so  bei  uncomplicirter  Wan- 
demiere, wo  die  Prognose  qaoad  vitam  günstig  ist,  nnd  wo  wir  an- 
gefährlichere Operationsmethoden  haben. 

Unter  den  oben  angeführten  10  Todesfällen  kommen  4  auf  Rech- 
nung Yon  Urämie,  3mal  wegen  Insofficienz  der  anderen 
Niere,  Imal  wegen  vollständigem  Mangel  derselben. 
Letzterer  Zostand  ist  durchaus  nicht  so  ausserordentlich  selten.  Wan- 
nebroucq  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  Weir  hat  (nach  Vanneuf- 
ville)  2 mal  bei  Sectionen  nach  Nephrektomie  die  vollständige  Ab- 
wesenheit der  anderen  Niere  constatiren  können,  Rayer  stellt  35  Fälle 
von  einseitigem  Nierenmangel  zusammen,  Beumer  sogar  44  von 
gänzlichem  Mangel  und  4  von  rudimentärer  Entwicklung  einer  Niere. 
Letzterer  fand  dabei  in  mehr  als  V«  der  Fälle  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige Missbildungen  des  übrigen  Harn- und  Geschlechts- 
apparats; von  den  13  weiblichen  Individuen  zeigten  8  solche  Ent- 
wicklungsfehler, nämlich  4  mal  Uterus  bicornis,  1  mal  Uterus  duplex, 
2  mal  Uterus  unicornis,  1  mal  Atresia  ani  mit  Einmündung  des  Rectum 
in  die  Vagina,  und  Braun  macht  darauf  aufmerksam,  dass  solche 
Anomalien  vielleicht  geradezu  als  diagnostischer  Hinweis  auf  ein- 
seitigen Nierenmangel  verwerthet  werden  können.  Die  vorhandene 
Niere  fand  Beumer  in  allen  Fällen  beträchtlich  grösser  und  schwe- 
rer als  normal,  26mal  gesund,  22mal  krank,  vorzugsweise 
chronisch  entzündet.  Sehr  erwähnens werth  ist  auch  das  häufige 
Vorkommen  von  Steinen  und  Concrementen  in  Nierenbecken 
und  Ureter  der  einzigen  Niere ;  sie  fanden  sich  in  nicht  weniger  als 
10  Fällen,  und  5 mal  erfolgte  der  Tod  direct  durch  Einklemmung 
des  Steins.  Diese  Ergebnisse  sind  sehr  wichtig  für  unsere  Betrach- 
tung, nicht  nur,  weil  daraus  hervorgeht,  dass  einseitiger  Nierenmangel 
öilers  vorkommt,  sondern  namentlich  auch  deshalb,  weil  man  daraus 
sieht,  dass  Erkrankungen  einer  einzigen  Niere,  speciell  chronische 
Entzündungen  und  Stein  bildung  relativ  viel  häufiger  vorkommen 
und  dann  natürlich  für  den  Organismus  auch  viel  schlimmere  Folgen 
haben,  als  wenn  noch  eine  zweite  Niere  da  ist.  Sehr  beachtenswerth 
in  dieser  Beziehung  ist  der  Fall  Nr.  80  meiner  Statistik  der  Nephror- 
rhaphien,  in  welchem  eine  rechtsseitige  Wanderniere  durch  Nephrek- 
tomie entfernt  worden  war,  worauf  in  der  zurückgebliebenen  Niere 
Steinbildung  auftrat  und  diese  selbst  beweglich  wurde.  Es  wurde  nun 
die  Annähung  der  zurückgelassenen  Niere  gemacht,  wodurch  sich  das 
Befinden  zwar  besserte,  die  urämischen  Anfälle  dauerten  aber  natür- 
lich fort,  und  die  Prognose  war  ganz  schlecht,  da  eine  weitere  Ope- 
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ration  nicht  zugelassen  wurde.  —  Auch  Ray  er  sagt  bei  Gelegenheit 
seiner  Ausführungen  über  einseitigen  Nierenmangel:  ,,81  le  rein  nni- 
que  vient  ä  s'enflammer,  les  accidents  les  plus  graves  et  la  mort 
penvent  en  rösulter'',  und  Landau  macht  darauf  aufmerksam,  dass, 
wenn  auch  die  zurückgebliebene  Niere  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen die  andere  zu  ersetzen  vermag,  es  doch  fraglich  ist,  ob 
z.  B.  bei  später  hinzukommenden  Herz-,  Lungen-  und  Leberaffectio- 
nen  eine  Niere  genügt,  um  bei  den  hier  Torkommenden  Stauungen 
die  andere  zu  ersetzen.  Auch  können  beide  Nieren  nur  theilweise 
erkrankt  sein,  so  dass  sie  zusammengenommen  ftlr  die  Harnausschei- 
dung genügen,  während,  wenn  die  eine  entfernt  wird,  dies  nicht  mehr 
der  Fall  ist.  Nicht  selten  sind  ja  übrigens  auch  beide  Nieren  be* 
weglicb,  und  da  fällt  die  Nephrektomie  von  vornherein  ausser  Frage. 

Sehen  wir  also,  wie  es  mit  der  anderen  Operation,  derNephror- 
rhaphie  steht,  was  man  von  ihr  erwarten  darf,  wie  sie  ausgeführt 
werden  soll  und  welche  Resultate  sie  bisher  geliefert. 

Ich  beginne  damit,  die  80  Nephrorrhaphien  i),  von  denen  ich  7 1 
im  Original  vor  mir  hatte,  im  Auszug  anzuführen,  wobei  ich  mich  bei 
Anamnese  und  Status  auf  die  wichtigsten  für  den  betreffenden  Fall 
gerade  charakteristischen  Angaben  und  Befunde  beschränke,  und  nur 
die  Operationsverfahren  genauer  berücksichtige,  wenigstens  da,  wo 
sie  von  der  typischen  Methode  abweichen.  Nur  die  neuen  6  Fälle 
von  Herrn  Prof.  Courvoisier  (Nr.  35  und  68—72)  werde  ich  etwas 
ausführlicher  mittheilen.  —  Reihenfolge  und  Nummern  der  Fälle  stim- 
men mit  der  am  Schluss  gegebenen  nochmaligen  summarischen  Zn- 
sammenfassung in  Tabellen  überein.  Die  Eintheilung  habe  ich  nach 
den  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  verschiedenen  Operations- 
weisen gemacht,  und  zwar  umfasst  die  erste  Abtheilung  diejenigen 
Fälle,  wo  man  nur  die  Capsula  adiposa  an  die  Wundränder  annähte ; 
dann  folgen  diejenigen,  wo  die  Capsula  propria  befestigt  wurde,  dann 
diejenigen,  wo  die  Nähte  durchs  Parenchym  der  Niere  selbst  gelegt  wur- 
den, dann  die  zwei  einzigen  intraperitonealen  Fixationen  und  schliess- 
lich eine  Anzahl  Fälle  mit  besonderem  oder  ungenau  beschriebenem 
Operationsverfahren.  Die  Trennung  der  H.  und  IIL  Abtheilung  ist 
etwas  gekünstelt;  ich  hätte  auch  vorgezogen,  die  Unterscheidung  dar- 
nach zu  machen,  ob  die  Niere  mit  intacter  Capsula  propria  angenäht 

1)  Weitere  F&lle  bat  Czerny  in  der  62.  VersammluDg  deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte  in  Heidelberg  mitgetheilt,  doch  ist  der  Bericht  bierQber  zur 
Zeit  noch  nicht  erschienen.  Ferner  sollen  ▼.  Bergmann,  Jusi6  und  Steven- 
Bon  (Svensson?)  Nephrorrhaphien  aasgeführt  haben,  doch  konnte  ich  nicht 
eruiren,  wo  die  F&]le  veröffentlicht  sind. 
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wurde  oder  mit  SpaltuDg  und  tbeilweiser  AblösuDg  derselben,  so  dass 
eine  mehr  oder  weniger  grosse  Fläche  des  Drüsengewebes  selbst  frei- 
gelegt und  in  den  Vemarbangsbereich  gezogen  wurde,  gleichgültig, 
ob  dann  einige  Nähte  durchs  Parenchym  gelegt  worden  wären  oder 
nicht  Indessen  sind  in  all  zu  vielen  Fällen  die  Angaben  hierüber 
ungenau,  es  heisst  gewöhnlich  nur  „Naht  der  Capsula  propria^^  ohne 
dass  man  weiss,  ob  diese  vorher  abgelöst  wurde  oder  nicht. 

I.  Operationen  mit  Habt  der  Capsula  adiposa, 

1.  Hahn  (Centralblatt  f.  Chir.  188t.  S.  449—451  und  Frank,  Ber- 
liner klin.  Wochenechr.  1889.  Nr.  11). 

28  jährige  Nullipara.  Seit  3  Jahren  ziehende  Schmerzen  im  Leib  und 
den  Extremitäten  und  Obstipation.  Doppelseitige  Wandernieren,  beim 
Heben  einer  schweren  Last  entstanden.  Seit  2  Jahren  fast  immer  bett- 
lägerig, sehr  bedeutende  Beschwerden;  gynäkologische  Operation  er- 
folglos. 

10.  April  1881  Operation:  Naht  der  uneröffneten  Fettkapsel. 
Nach  3  Monaten  Beschwerden  besser,  aber  doch  noch  so  hochgradig,  dass 
die  Operation  linkerseits  (Nr.  16)  und  die  Readfixio  rechterseits  (Nr.  15) 
gemacht  werden  mnssten. 

2.  Hahn  (Centralbl.  f.  Chir.  1881  und  Frank,  Berlin,  klin.  Wochen- 
schrift 1889.  Nr.  11). 

38  jährige  Frau.  Seit  3  Jahren  Ren  mobilis  dexter,  entstanden  durch 
Heben  einer  schweren  Last.  Verdacht  auf  Nierensteine  der  linken  Niere. 
Sehr  grosse  Beschwerden,  heftigste  Schmerzen,  vollkommeneArbeits- 
unfähigkeit 

14.  April  1881  Operation:  Fixation  der  uneröffneten  Fettkapsel. 
Oleich  nach  der  Operation  waren  die  Beschwerden  verschwunden,  doch 
erfolgte  ein  Recidiv  nnd  die  Readfixio  wurde  nöthig  (Nr.  13). 

3.  Weir  (New- York.  med.  Journ.  Febr.  1883.  Bericht  nach  Bro- 
deur  und  Vanneufville). 

33  jährige  Multipara.  Nach  einer  Quetschung  zwischen  2  Wagen  vor 
5  Jahren  entstand  ein  schmerzhafter,  beweglicher  Tumor  in  der  rechten 
Seite.     Schmerzanfälle,  Erbrechen,  etwas  Hämaturie. 

December  18S2  Operation.  Fixirung  der  Fettkapsel  mit  7  bis 
8  Gatgutnähten  an  die  Wundränder.  Unterer  Wundwinkel  drainirt,  die 
Wunde  zur  Heilung  per  granulationem  offen  gelassen.  Vollständiges  Ver- 
schwinden der  gastrischen  Störungen  und  der  Schmerzen.  Die  Niere  blieb 
fixlrt.   Im  Verlauf  eines  N.  lumbo-abdominalis  bleibt  Hyperästhesie  zurflek. 

4.  Lauenstein  (Verhandlungen  des  Chirurgencoogresses  1882). 
Annähung  der  Nierenkapsel.    Beschwerden  nach   einigen  Monaten 

trotz  fest  gebliebener  Niere  noch  sehr  gross. 

5.  Küster  (Verhandlungen  des  Ghirurgencongresses  1882). 
Patientin  musste  vor  der  Operation  monatelang  das  Bett  httten. 
Fixation  nach  Hahn.    Die  Beschwerden  sind  nach  der  Operation 

nicht  vollständig  geschwunden,  die  Kranke  kann  jedoch  umhergehen  und 
ihre  Arbeit  verrichten.    Verdacht  auf  hysterische  Affection. 
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6.  Esmarch  (Verhandlungen  des  Ghirnrgencongresses  1882). 
Sehr  heftige  Beschwerden  Ton  einer  beweglichen  Niere  herrührend. 
Die  Niere  wurde  weit  heraufgeschoben ,  die  Fettkapsel   gespalten 

und  angenäht.    Die  Wunde  Hess  man  durch  Gramilatiouen  faeilen.    Klagen 
fast  ganz  verstummt,  nur  hier  und  da  noch  etwas  Schmerz. 

7.  HayesAgnew  (Nephrorrhaphy  and  nephrectomy.  MedicalNews. 
Saturday.  January  29.  1887.  p.  116). 

3 2 jähriger  Mann,  ffihlte  vor  5  Jahren  beim  Heben  einer  schweren 
Last;  dftss  etwas  in  der  Rttckengegend  nachgab,  und  hatte  Schmerzen  in 
dieser  Region.  Er  konnte  nicht  weiter  arbeiten  und  wurde  in  das  Spital 
gebracht,  wo  eine  linksseitige  Wanderniere  constatirt  wurde.  Damals  war 
etwas  fiiweiss  im  Harn,  keine  Cylinder.  Versehiedene  Bandagen  waren 
ohne  Erfolg. 

10.  October  1884  Operation:  Die  uneröffnete  Fettkapsel  wird 
mit  Catgut  an  die  Wunde  genäht.  Naht  und  Drainage.  Heilung  per  prim. 
5.  November  1884  entlassen.  Recidiv  und  Wiederkehr  der  alten  Be- 
schwerden. 

23.  April  1885  Nephrektomie  durch  Lumbaischnitt.  Heilung 
und  volles  Wohlbefinden  bis  Januar  1887. 

8*  Dunning  (History  of  a  case  of  a  nephrorrhaphy  with  remarks. 
Jonrn.  amer.  med.  ass.  Chicago  1885.  IV.  p.  199.    Nach  Frank,  1.  c). 

44  jährige  Frau  mit  rechtsseitiger  Wanderniere. 

Operation:  Naht  der  Nierenkapsel  und  des  perirenalen  Oewebes. 
Beschwerden  gemildert,  Niere  bis  auf  1  Zoll  beweglich  geblieben. 

9.  Ohinozzi  (ün  caso  di  rene  mobile  sano  guarito  con  la  n^fro- 
rafia.    Raccoglitore  medico  1886.  Aug.  30). 

20  jähriger  Landwirth.  2  Jahre  nach  einer  heftigen  Bronchitis  be- 
gannen Schmerzen  in  der  Regio  lumb.  sin.  Appetitlosigkeit,  Verdauungs- 
at()rnngen,  Mattigkeit,  Abmagerung.  Obstipation.  EHne  Binde  brachte  nur 
vorübergehende  Erleichterung.  Urin  manchmal  spärlich,  manchmal  reich- 
lich; Schmerzen  zeitweise  sehr  heftig,  so  dass  sich  Patient 
ihretwegen  zweimal  das  Leben  nehmen  wollte.  Einklemmungs- 
erscheinungen.     Linksseitige  Wanderniere  wurde  constatirt. 

Operation:  Schnitt  8  Cm.  entfernt  von  den  Proc.  spinost.  Die  Fett- 
kapsel der  Niere  wird  mit  Catgutnähten ,  die  um  die  12.  Rippe  ge- 
führt werden,  fixirt.  Drainage.  Naht  der  Hautwunde.  Heilung  per 
prim.    Voller  Erfolg. 

lt.  Tnrgard  (Bull.  m6d.  du  Nord.  1887.  XXVI.  p.  344). 

35jährige  Frau.  Litt  seit  1882  an  Dysmenorrhoe.  1884  hatte  sie 
beim  Heben  einer  Last  das  Gefühl,  als  ob  etwas  zerrissen  wäre.  Seither 
Verschlimmerung  der  Dysmenorrhoe,  in  der  Zeit  zwischen  den 
Menses  keine  Beschwerden. 

Nov.  und  December  1886  heftige  Schmerzanfälle  mit  Erbrechen. 
Rechtsseitige  Wandemiere  wird  constatirt;  Bandagen  nützten  nichts. 

16.  Februar  1887  Operation:  Im  Moment  des  Hautschnittes 
macht  Patientin  eine  drehende  Bewegung,  so  dass  die  lucision  schräg 
nach  unten  und  aussen  kam,  weshalb  es  schwierig  wurde,  die  Niere  in 
die  Wund0  zu  bringen,  und  unmi^glich,  die  fibrOse  Kapsel  selbst  zu  nähen. 
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6  Seidennähte  durch  Fettkapsel  nnd  Wundränder.  Nachher  nie  Eiweifis 
oder  Blut  im  Harn.  Die  nächsten  Menses  waren  ganz  schmerzlos,  Pa- 
tientin erholte  sich  rasch  nnd  konnte  mehrere  Heilen  weit  zn  Fnss  gehen, 
aber  schon  Ende  April  kehrten  die  Menstmationsbeschwerden  wieder  nnd 
die  Niere  war  wieder  beweglich  geworden. 

11.  Wilcox  (A  case  of  nephrorrhaphy  for  fixation  of  a  floating  kid- 
ney.    Annales  of  snrgery  1888.  VII.  No.  3.  p.  192). 

24  jährige  Fran.  Vor  9  Jahren  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last 
OefUhl  eines  beweglichen  Körpers,  den  Patientin  selbst  rechts  vom  Nabe! 
ftihlte  nnd  der  sie  sehr  bennrahigte.  Der  Tnmor  wurde  schmerzhaft  und 
blieb  sehr  frei  beweglich.    Keine  ürinsymptome. 

Operation:  Incision  zwischen  der  letzten  Rippe  nnd  der  Grista  ilei 
vom  vorderen  Rand  des  Qnadr.  lumb.  ungefähr  4  Zoll  nach  vorwärts.  Die 
Caps.  adip.  wurde  gespalten  und  das  perirenale  Fett  jederseits  mit  3  Cat- 
gutnähten  an  die  Wundlippen  genäht.  Heilung  per  granulat.  Niere  fest; 
keine  Beschwerden;  kann  arbeiten  und  weite  Spaziergänge  machen. 

12.  Terillon  (Rein  droit  d6plac6  et  douloureuz  chez  un  homme  äg6 
de  57  ans.  Annais  des  maladies  des  organes  g^nito-urinaires.  1889.  Vol. VII. 
No.  8). 

5 7  jähriger  Mann.  1882  Sturz  auf  die  Lendengegend.  Seit  2  Jahren 
heftige  Schmerzanfälle,  die  sich  alle  8 — 14  Tage  wiederholen  und  5  bi» 
6  Stunden  dauern.  Dabei  üebelkeit  und  Erbrechen.  Rechtsseitige  Wan- 
demiere. 

11.  März  1889  Operation:  Schräger  Schnitt  von  der  12.  Rippe 
zur  Grista  ilei.  Nach  Eröffnung  der  Fettkapsel  wird  versucht,  die  Niere 
selbst  zu  fassen,  aber  trotz  Druck  von  den  Bauchdecken  aus  kann  die 
tief  liegende  oder  durch  Adhärenzen  fixirte  Niere  nicht  in  die  Wunde  ge- 
bracht worden,  nnd  man  musste  sich  damit  begnügen,  die  Fettkapsel  an- 
zunähen. 2  Drains.  Naht  der  Wunde.  Ganz  geringe  Eiterung.  27.  April 
entlassen. 

15.  Juli  1889.  Niere  unbeweglich,  Schmerzanfälle  nicht  wiederge- 
kehrt, Patient  ist  „entzttckt^^  von  dem  Resultat. 

n.  Operationen  mit  Habt  der  Capsula  propria. 

13.  Hahn  (Frank,  I.e.). 
Fall  Nr.  2  mit  Recidiv. 

22.  September  1881  Operation:  Readfizio.  Die  Capsula  adiposa 
und  propria  wurde  gespalten  und  angenäht.  Niere  bleibt  fest,  keine  Be- 
schwerden mehr.    Tod  1884. 

14.  Hahn  (Frank,  I.e.). 

35  jährige  Frau  mit  rechtsseitiger  Wanderniere. 

26.  October  1881  Operation:  Naht  der  Caps,  propria.  6.  Decbr. 
1881  geheilt.  December  1888  noch  volles  Wohlergehen,  keine  Beschwer- 
den, ganz  arbeitsfähig. 

15.  Hahn  (Frank,  I.e.). 
Fall  Nr.  1  mit  Recidiv. 

5.  November  1881  Operation:  Readfixio.  Naht  der  Caps,  propr» 
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16.  Hahn  (Frank,  1.  c). 
Fall  Nr.  l  und  Nr.  15. 

20.  December  1881  Operation  links:  Naht  der  Caps,  propria. 
Linksseitige  Pleuritis  undEmpyem.  Eröffnung  und  Ansheilung  des- 
selben. 30.  Mai  1884  wegen  Bildung  einer  Nierenhernie  plastischer 
Verschluss  des  narbigen  Lendenspaltes.  5.  August  1884  entlassen.  Hyste- 
rische Klagen  dauern  fort.    Beide  Nieren  fest.    Tod  nach  einigen  Jahren. 

17.  Hahn  (Frank,  1.  c). 

32jährige  Frau  mit  rechtsseitiger  Wanderniere. 
27.  Januar  1883  Operation:   Naht  der  Caps,  propria.    10.  März 
1883  geheilt.    Winter  1883  Niere  fest;  keine  Beschwerden. 

R.  Cecqherelli  (Rivista  clinica  di  Bologna.  April  1883.  p.  290. 
Nach  Vanneufville). 

28  jährige  Frau,  hatte  sich  während  der  ersten  Schwangerschaft  stark 
geschnürt  Lues.  Seit  V^  J^^r  häufige  tonisch-clonische  Kramp  fanfälle 
mit  Bewusstseinsverlnst.  Heftige  Schmerzen;  Erbrechen.  Minctions- 
besch werden.  Im  Harn  Eiter  und  Eiweiss,  die  später  wieder  ver- 
schwanden, ürinmenge  bald  gering,  bald  reichlich.  In  Narkose  wird 
linksseitige  Wandemiere  und  nussgrosser  Ovarialtumor  constatirt.  Monate- 
lange vergebliche  Behandlung. 

11.  Februar  1884  Operation:  Lumbaischnitt.  4  Catgutnähte  am 
oberen  Nierenpol,  jeder  Faden  wurde  2  mal  durch  die  Nierenkapsel  und 
2  mal  um  die  12.  Rippe  geführt.  Andere  Nähte  zwischen  Kapsel  und 
Wundrand.  Temperatur  nach  der  Operation  36,5 — 37,5<^  C.  Starke  Schmer- 
zen in  der  Wundgegend,  die  Wunde  aber  in  gutem  Zustande.  Andauern- 
der Collaps,  der  45  Stunden  nach  der  Operation  zum  Tode 
führt. 

Section:  Linke  Lunge  in  den  hinteren  Partien  etwas  atelektatisch, 
hier  und  da  punktft^rmige  snbpleurale  Hämorrhagien.  Sehr  wenig  Flüssig- 
keit in  der  linken  Pleurahöhle;  kleine  Hämorrhagien  unter  der  rechten 
Lungenpleura.  Aorta  thoracica  eng;  leichtes  Fettherz,  Coro- 
nararterien  an  ihrem  Ursprung  atheromatös.  Leber  und  Milz 
zeigen  alte  peritonitische  Adhärenzen;  kleines  linkes  Ovarialkystom.  Colon 
ascendens  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen,  das  Bauchfell  der 
Regio  iliaca  sin.  leicht  geröthet.  Linke  Niere  von  einer  schlaffen  Fett- 
kapsel umgeben,  leicht  geröthet 

19.  Hahn  (Frank,  1.  c). 

48  jährige  Frau.  April  1881.  Ovariotomie;  schlaffe  Narbe.  Ziehen 
im  Leib,  Obstipation,  Erbrechen.  Arbeitsunfähigkeit.  Linkssei- 
tige, extrem  bewegliche  Wanderniere. 

4.  August  1884  Operation:  Naht  der  Caps.  prop.  27.  Septem- 
ber 1884  geheilt  entlassen.  December  1888  links  fast  keine  Beschwer- 
den mehr,  Narbe  beim  Liegen  sich  etwas  vorstttlpend.  Auch  die  rechte 
Niere  ist  beweglich  geworden.  Mit  breiter  Leibbinde  und  Pelotte  über 
der  Laparotomienarbe  befindet  sie  sich  wohl. 

2f.  Hahn  (Frank,  1.  o.). 

32jährige  Frau.  28.  August  1884  Operation:  Eröffnung  der 
Caps,  prop.,  aber  nur  am  oberen   Pol.    Niere  liegt  schräg  nach  der 
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Bauchhöhle  hinein.    17.  October  1884  entlassen;  V^  Jahr  ohne  Beschwer- 
den, dann  wieder  Gefühl  eines  fremden  Körpers  (vgl.  Nr.  21). 

21.  Hahn  (Frank,  1.  c). 
Fall  Nr.  20  mit  Recidiv. 

12.  Jnni  1885  Operation:  Readfixio  auf  dringenden  Wonsch 
der  Patientin.  Freilegung  der  Cap.  prop.  und  Annähung  in  ganzer  Ans- 
dehnnng.  12.  Juli  1885  geheilt.  2  Monate  ohne  Beschwerden  ^  dann 
Nierenhernie.  13.  Jannar  1886  plastischer  Verschluss.  Der  Ver- 
such, die  Niere  nach  Excision  der  schlaffen  Narbenmasse  in  einen  Spalt 
des  M.  sacrolnmbalis  einzunähen,  gelingt  nicht.  Vernähung  des  Mns- 
kelspaltes,  Hautlappentransplantation.  Februar  1886  entlas- 
sen. Decbr.  1888  keine  Beschwerden  mehr,  doch  tritt  die  Niere  leicht, 
namentlich  Morgens  zu  dem  Lendenspalt  heraus  und  macht  dann  leichte 
Erscheinungen,  ist  jedoch  gut  reponibel.  Mit  Leibbinde  und  Gorset,  die 
vor  der  Operation  gar  nichts  genützt  hatten,  fühlt  sie  sich  wohl  und  kann 
angestrengt  arbeiten.    Allgemeinbefinden  ganz  erheblich  gebessert. 

22.  De  Paoli  (Gaz.  delle  clin.  Torino.  1885.  Vol.  IL  No.  14  n.  15. 
Nach  Brodeur,  Vannenfyille  und  Centralblatt  f.  Ghir.  1885.  Nr.  51). 

30  jährige  Frau.  Seit  1  Jahr  Lumbaischmerzen,  Verdannngsbesehwer- 
den.  Das  Gehen  wird  unmöglich.  Hängebauch;  Magenerweite- 
rung; häufiger  Urindrang. 

Operation  1885:  Resection  der  12.  Rippe,  um  Raum  zu  ge- 
winnen. Eröffnung  der  sehr  gut  entwickelten  Fettkapsel,  zahlreiche 
Nähte  zwischen  Caps,  fibrosa  und  ad iposa  und  andere  zwischen 
Nierenkapsel  und  Wundrändern.  Eine  Naht  durch  den  letzten  Inter- 
costalraum.  Periostnaht  der  Rippe;  Drainage;  Naht  der  Wunde.  Nach 
der  Operation  Collaps,  Bewusstlosigkeit,  kleiner  Puls.  Erholt  sich  davon, 
höchste  Temp.  38,8^  G.  Nach  7  Wochen  geheilt;  keine  Schmerzen  mehr. 
Niere  fest. 

29.  Hahn  (Frank,  I.e.). 

51jährige  Frau.  Seit  1  Jahre  Klimax;  heftige  Kreuzschmerzen,  seit 
3/4  Jahr  hartnäckige  Obstipation.  Herabgesetzte  Sensibilität  der  unteren 
Extremitäten.     Rflckenmarksleiden. 

18.  December  1885  Operation:  Naht  der  Gaps.  prop.  Februar 
1886  nervöse  Zustände  und  Kreuzschmerzen  nicht  beseitigt;  fortschrei- 
tende Sensibilitätsstörnngen  und  Parese  der  Beine. 

24.  Hahn  (Frank,  L  c). 

35  jährige  Frau  mit  rechtsseitiger  Wanderniere ;  hochgradige  hyste- 
rische Beschwerden,  die  sonst  durch  nichts  zu  beseitigen  sind. 

Herbst  1886  Operation:  Naht  der  Caps.  prop.  December  1888 
vollständiges  Wohlbefinden,  Beschwerden  ganz  geschwunden. 

25.  Kümmell  (Deutche  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  44). 

60  jährige  Frau.  Seit  1  Jahr  heftigste  Schmerzen,  Abmag^erung,  Mor- 
phinismus. 

Operation:  Fünfmarkstückgrosser  Theil  der  Nierenkapsel  in  die 
Wunde  gezogen  und  fixirt.  Die  Parenchymnähte  schnitten  durch.  Glatte 
Heilung;  keine  Schmerzen  mehr,  die  Ernährung  besserte  nch.  Nach  einigen 
Monaten  aber  kehrten  die  früheren  Beschwerden  wieder;  die  Niere  befand 
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sich  fest  an  der  Stelle,  wo  sie  angenäht  worden  war,  war  jedoch  druck- 
empfindlich nnd  Ausgangspunkt  der  SchmerzanfUlle.  Nephrektomie; 
weil  in  dem  schlaffen  Gewebe  und  bei  der  Kleinheit  der  fixfrten  Stelle  eine 
Stieldrehung  befürchtet  wnrde.  Die  Schmerzen  hörten  ganz  anf ;  rasche 
Erholung. 

Das  Präparat  zeigt,  dass  die  Niere  in  der  Ausdehnung  eines  Fttnf- 
markstttckes  fest  mit  den  umgebenden  Weichtheilen  verwachsen  ist. 

26.  Eümmell  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  23.  S.  508). 

Naht  der  Kapsel  (?).  Die  Beschwerden  verschwanden  anfangs,  kehr- 
ten aber  nach  einem  ^2  Jfthr  wieder,  doch  in  geringerem  Grad.  Die 
Niere  war  wieder  beweglich. 

27.  Hahn  (Frank,  1.  c). 

4 6  jähriges  Fräulein.  October  1886  Fall  auf  einer  Treppe.  Seither 
heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  rechten  Bein.  Hartnäckige  Ob- 
stipation, Leibschmerz.  Morphinismus.  Als  Ileus  in  das 
Spital  gebracht.  Hochgradige  psychische  Unruhe.  In  der  linken  unteren 
Bauchpartie  knollige  Tumoren,  die  für  Darmcarcinom  gehalten  werden. 
Die  am  25.  Februar  1887  vorgenommene  Laparotomie  ergiebt,  dass 
diese  Tumoren  Skybala  waren.  Dagegen  wird  eine  Geschwulst  schein- 
bar am  Magen  gefühlt.  Wegen  Schwäche  der  Patientin  Beendigung  der 
Operation.  Nachher  Stuhlentleerung.  Heftige,  unerträgliche  Ma- 
genschmerzen. Da  Patientin  Tag  und  Nacht  schreit,  schlaflos  und 
nicht  zu  beruhigen  ist,  muss  sie  isolirt  und  unter  besondere  Aufsicht  ge- 
stellt werden.  Eine  weitere  Untersuchung  ergiebt  rechtsseitige  Wander- 
niere. 

22.  April  1887  Operation:  Annähung  der  Caps.  prop.  Mai  1887.  ' 
Die  Schmerzen  lassen  allmählich  nach,  dazwischen  noch  häufige  Anfälle. 
Patientin  ist  ruhig  und  verständig.  Juni  1887.  Gar  keine  Beschwerden 
mehr,  volles  Wohlbefinden.  December  1888.  Es  geht  ganz  gut;  volle 
Arbeitsfähigkeit,  Niere  fest,  nicht  druckempfindlich.  Linke  Niere  etwas 
beweglich  geworden,  aber  ohne  Beschwerden  zu  machen. 

28.  Richardson  (The  Boston  med.  and.  surg.  Journ.  June  1888. 
Vol.  XXIV.  p.  593—598). 

36  jährige  Multipara.  Seit  1 8  Monaten  nach  einer  Anstrengung  Schmer- 
zen in  der  rechten  Lendengegend,  Gefühl  eines  beweglichen  Körpers;  voll- 
ständig arbeitsunfähig.  Niere  fühlbar,  bei  Bewegungen  schmerz- 
haft, ins  Becken  verschieblich.    Urin  normal. 

22.  September  1887  Operation:  Lnmbalschnitt.  Fettkapsel 
gespalten,  die  blossgelegte  Niere  bewegt  sich  mit  den  Atherabewegungen 
sehr  deutlich.  Seidennähte  durch  die  Kapsel  ohne  das  Parencbym.  Glatte 
Heilung,  mit  Pelotte  entlassen.  Februar  1888  schrieb  sie:  „I  am  splen- 
didly  well." 

29.  Hahn  (Frank,  L  c). 

31jährige  Frau«  Vor  1  Jahr  Fall  auf  den  ROcken,  nach  14  Tagen 
Ziehen  in  der  rechten  Nierengegend,  später  Gefühl  eines  bewegliehe» 
Körpers.  Obstipation.  Morphiumgebranch  wegen  der  Schmer- 
zen. Gynäkologische  Operation  wegen  Unterleibsbeschwerden 
vergeblich. 
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11.  October  1SS7  Operation:  ADnähnng  der  Caps.  prop.  Ver- 
letzung des  Peritoneums;  Naht.  24.  November  1887  geheilt,  voller 
Erfolg;  Niere  fest,  41  Pfund  Zunahme  ohne  besondere  Cur;  gebraucht 
kein  Morphium  mehr. 

In  regelmässigen  Zwischenräumen,  alle  14  Tage,  heftige  Schmerzen 
im  Leib,  das  Oeftthl  „als  ob  sich  eine  Geschwulst  im  Leib  zusammenballe 
und  hin-  und  herziehe''.  Zu  dieser  Zeit  ist  in  der  rechten  Lendengegend 
ein  kindskopfgrosser  Tumor  fühlbar.  Keine  auffallenden  Veränderungen 
der  Urinsecretion.  Nach  24 — 36  Stunden,  und  in  der  Zwischenzeit,  volles 
Wohlbefinden,  kein  Tumor.  Diese  Zustände  sind  in  derselben  V^eise  schon 
vor  der  Operation  bemerkt  worden  und  lassen  eine  intermittirende  Hydro- 
nephrose  annehmen. 

3f.  Hahn  (Frank,  I.e.). 

23  jähriges  Fräulein.  Vor  5  Wochen  beim  Tanzen  (sehr  fest  ge- 
schnürt) plötzlich  heftige  Schmerzen,  Gefühl,  als  ob  ein  Körper  sich  im 
Innern  loslöste.  Seither  im  Bett;  Erbrechen,  Icterus,  Schmerzen. 
Rechtsseitige  Wanderniere. 

12.  November  1887  Operation:  Naht  der  Caps.  prop.  Januar 
18S8  geheilt;  von  Zeit  zu  Zeit  noch  Magenbeschwerden,  Erbrechen; 
Schmerzen  theils  anämischer,  theils  hysterischer  Art.  December  1888. 
Niere  vollkommen  fest,  trotzdem  die  Patientin  das  Gefühl  hat,  als  ob  sie 
sich  zu  lockern  anschickte.  Arbeits^higkelt  hergestellt.  Bei  Druck  auf 
die  Gegend  des  unteren  Nierenpols  reflektorisch  Aufstossen,  Er- 
brechen, Würgen. 

31.  Gilmore  (Deneffe,  Bull,  de  Tacadömie  royale  de  m6d.  de  Bel- 
gique.  1888.  Tome  IL  No.  5.  p.  388). 

Die  Nähte  wurden  durch  die  Caps.  prop.  der  Niere  gelegt;  diese 
wurde  aber  später  wieder  beweglich  und  musste  mit  Lumbaischnitt  ent- 
fernt werden. 

32.  Hahn  (Frank,  I.e.). 

28jähriges  Fräulein.  Vor  7^  J&br  nach  angestrengter  Bewegung 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  Gefühl,  als  ob  sich  etwas  los- 
löse.    Arbeitsunfähigkeit,  Magen-Darmbeschwerden. 

16.  Mai  1888  Operation:  Naht  der  Caps.  prop.  Juni  1888  ge- 
heilt. December  1888  Niere  fest,  auf  Druck  noch  leicht  empfindlich. 
ArbeitsßÜilg,  aber  noch  etwas  Schonung  nöthig.  Schmerzen  noch  an  der 
Stelle,  wo  die  Niere  früher  meist  gelegen. 

33.  Hahn  (Frank,  1.  c). 

30  jähriges  Fräulein.  Erkrankung  unter  den  Erscheinungen  stets  wach- 
sender, endlich  hochgradiger  Abmagerung,  Marasmus,  Obstruction,  die 
sich  bis  zu  Ileuserscheinungen  steigerten.  Es  sollte  eine  Ileusope- 
ration  gemacht  werden,  als  bei  genauer  Untersuchung  das  Vorhandensein 
einer  beweglichen  Niere  constatirt  wurde,  und  man  beschloss  wegen  der 
schon  mehrfach  beobachteten  Gleichartigkeit  der  Symptome  bei  Ileus  und 
Wanderniere  die  Fixation  derselben. 

Sommer  1888  Operation:  Naht  der  Caps.  prop.  Die  Opera- 
tion hatte  keinen  Einfluss  auf  das  Leiden,  2  Tage  später  er- 
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folgte  der  Tod;    die  Section   war   nicht  gestattet;    die  Wunde  verhielt 
sich  durchaus  reactionslos. 

34.  Hahn  (Frank,  I.e.). 

40jährige  Frau.  Seit  langer  Zeit  Magenbeschwerden,  auf  der  in- 
neren Station  ohne  Erfolg  behandelt. 

26.  September  1888  Operation:  Naht  der  Caps.  prop.  16.  No- 
vember 1888  geheilt  entlassen.  Bei  späterer  Untersuchung  zeigt  sich 
die  Niere  fest,  die  allgemeinen  Beschwerden  aber  nur  in  geringem  Grade 
gebessert. 

35.  Courvoisier  (neuer  Fall). 

B.  B.,  3  5  jähriges  Mädchen,  Haushaltungsgeschäfte.  Seitdem  20.  Jahre 
bleichsüchtig  und  magenleidend.  Vor  10  Jahren  wurde  durch  Kussmaul 
rechtsseitige  Wanderniere  constatirt.  Seit  dieser  Zeit  viel  Schmerzen  und 
Gefühl  von  Schwere  und  Druck  im  Leib.  Appetit  gut,  oft  Verstopfung. 
In  letzter  Zeit  Eräfteabnahme,  alle  Beschwerden  gesteigert.  Menses 
3  wöchentlich,  ziemlich  stark.  Oracil  gebautes,  schwächliches  Mädchen. 
In  der  rechten  Bauchseite  unter  der  Leber  fühlt  man  einen  mit  der  Hand 
fast  völlig  umgreifbaren  Tumor,  der  etwas  druckempfindlich  ist  und  in  der 
Form  der  Niere  entspricht.    Am  Hilus  deutliche  Pulsation  der  A.  renalis. 

14.  Juni  1889  Operation:  Typischer  Lumbaischnitt.  Am  Rand 
des  M.  quadrat.  lumb.  dringt  man  in  die  Tiefe  und  kommt  nach  Durch- 
trennung der  Fettkapsel  auf  die  Niere.  Die  Capsula  propria  wird  nun, 
bei  Fixation  der  Niere  von  aussen  durch  die  Bauchdecken,  circa  5  Cm. 
weit  incidirt,  und  es  wird  versucht,  mit  regelmässigen  Enopfnähten  Nieren- 
Bubstanz  und  Eapsel  an  die  Wundränder  anzunähen,  was  auch,  abgesehen 
von  regelmässigem  Durchschneiden  der  Fäden  durchs  Parenchym,  gut  ge- 
lingt. Dauer  der  Operation  V^  Stunde,  Blutung  unbedeutend.  Nur  die 
.Wundwinkel  werden  genäht,  die  übrige  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Weiterer  Verlauf:  Während  der  ersten  3  Tage  Eatheter  nöthig. 
Urin  anfangs  spärlich,  nie  bluthaltig.  Nie  Fieber;  vom  7.  Tage  an  Creolin- 
tampons,  am  30.  Tage  Secnndärnaht  der  schön  granulirenden,  aber 
stark  klaffenden  Wunde.  Während  der  Wundheilung  dauernde  Verstopfung 
und  häufig  Leibweh.  Am  2.  August  steht  die  Patientin  auf,  am  20. 
wird  sie  entlassen.  Das  Befinden  der  Patientin  besserte  sich  nach  der 
Entlassung  rasch,  die  Schmerzen  im  Leib  verschwanden ;  sie  macht  weite 
Spaziergänge  und  befindet  sich  April  1890  ganz  wohl.     Niere  fest. 

in.  Operationen  mit  Vaht  des  Vierenparenchyms. 

3fi.  Delhaes  (Verhandl.  des  Chir.-Congresses  1882). 

Frau  mit  starker  Lordose  undDescensus  uteri.  Dabei  sehr  viel 
Beschwerden,  die  auf  rechtsseitige  Wandemiere  zurückgeführt  werden 
mussten. 

1882  Operation:  Lumbaischnitt.  Die  fettreiche  Capsula  adi- 
posa  wird  möglichst  entfernt,  weil  das  Gewebe  wenig  straff  er- 
scheint; die  Nierensubstanz  wird  mit  6  Catgutnähten  an  die  Wunde  ge- 
heftet. Nach  6  Wochen  war  die  Wunde  per  granulationem  geheilt  und 
nach  einigen  Monaten  hatte  die  Patientin  nur  noch  sehr  wenig  zu  klagen. 
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37.  BasBini  (Un  caao  di  rene  mobile  fiuato  col  mezzo  delFoperazione 
cruenta.  Annali  universali  di  med.  e  chir.  Settemb.  1882). 

27  jährige  Frau,  mit  15  Jahren  verheirathet,  hat  Imal  geboren  und 
Imal  abortirt.  Seit  3  Jahren  ohne  bekannte  Ursache  Schmerzen  und 
Gefühl  von  Schwere  in  der  Regio  lumbalis  und  iliaca  dextra.  Die  Schmer- 
zen wurden  allmähiich  stärker  und  namentlich  nach  Anstrengungen  so 
heftigi  dass  sie  sich  niederlegen  musste.  Dazu  kamen  Mattigkeit,  Appetit- 
losigkeiti  Verstopfung;  die  Frau  ist  sehr  heruntergekommen,  mager  und 
kachektisch ;  man  ftihlte  sehr  deutlich  eine  rechtsseitige,  sehr  bewegliche 
Wanderniere,  die  auch  bei  vorsichtiger  Untersuchung  schmerzempfindlich  war. 

27.  Juni  1882  Operation:  Hahn'scher  Lumbaischnitt.  Die  Fett- 
kapsel wird  durchschnitten,  der  convexe  Rand  der  Niere  freigelegt.  Durch 
eine  Reihe  von  Catgutnähten  wurde  die  Niere  nun  an  die  Wundränder 
und  die  Weichtheile  der  letzten  Rippen  genäht.  Drainage.  Fieberloser 
Verlauf.  Vollständiger  Erfolg  durch  2  malige  spätere  Untersuchung  constatirt. 

38.  Küster  (Lindner,  Wanderniere  der  Frauen.  1888). 
27jährige  Frau,  die  Imal  geboren  und  4  Aborte  durchgemacht  hat 

Seit  2  Jahren  anfallsweise  Schmerzen,  Erbrechen,  unregelmässiger  Stuhl- 
gang. Patientin  ist  sehr  mager,  hat  eine  leichte  Anteflexio  uteri 
und  eine  sehr  bewegliche  rechtsseitige  Wanderniere. 

10.  Januar  1883  Operation:  Lumbaischnitt.  Niere  schwer  zu 
fixiren,  da  sie  immer  wieder  entschlüpft.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel 
werden  7  Catgutnähte  durch  Nierensubstanz  und  Wundränder  geführt, 
eine  Seidennaht  tief  durch  das  Parenchym.  2  resorbirbare  Drains;  Naht 
der  Wunde.  Heilung  per  prim.  Nach  4  Wochen  steht  Patientin  mit 
Corset  auf,  gekräftigt  und  ohne  Beschwerden,  und  ist  dauernd  gesund 
geblieben. 

39.  Swensson  (Hygiea.  Juni  1886.  Nach  Geotralblatt  f.  Chirurgie. 
1886.  Nr.  47). 

21  jährige  Frau  mit  hochgradig  beweglicher,  leicht  reponirbarer  rech- 
ter Niere.  Beständige  Schmerzen,  vollständige  Arbeitsunfähig- 
keit.    Dringt  auf  eine  Operation. 

4.  April  1883  Operation:  Schnitt  am  Aussenrande  des  Sacrolnm- 
balis.  Niere  mit  14  durch  die  Substanz  geführten  Seidennähten  fixirt. 
Glatte  Heilung.  Beschwerden  vollstilndig  verschwunden.  Erfolg  noch  1886 
constatirt. 

4f .  u.  41.  Küster  (Lindner,  Wandemiere  der  Frauen.  1888). 

35  jährige  Frau.  Vor  4  Jahren  auf  dem  Eis  heftig  gefallen.  Allge- 
meine Schmerzen  im  Leib;  elendes  Aussehen.  Beide  Nieren  als  beliebig 
zu  verschiebende  Körper  zu  fühlen. 

15.  October  1883  Operation:  Lumbaischnitt  zuerst  links, 
dann  rechts;  die  Nieren  werden  mit  Catgut-  und  Seidennähten  an  die 
Musculatur  genäht.  Einige  tiefe  Parenchymnähte.  Drainage;  Naht  der 
Wunde;  Fieber;  geringe  Eiterung.  Urin  stets  normal.  Nach  4  Wochen 
Aufstehen  mit  Corset. 

Patientin  hat  noch  mancherlei  Beschwerden,  die  Nieren  sind  an  rich- 
tiger Stelle  durchzufühlen,  scheinbar  fixirt.  Festes  Bauchcorset.  Neigung 
zu  einem  Schenkelbruch  rechts.    Die  Klagen  kehren  nach  wenigen  Wochen 
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wieder.  Tod  nach  1  Jahre  unter  dunkeln  Erscheinungen,  vielleicht  einem 
Qehimleiden. 

4Z.  Küster  (Lindner;  Wanderniere  der  Frauen.  1888). 

52  jährige  XIII  para.  Angeblich  leichte  Geburten,  einmal  Zwillinge. 
Seit  4  Monaten  nach  dem  Aufheben  eines  schweren  Korbes  Schmerzen  in 
der  rechten  Bauchseite.  Rechte  Kierengegend  leer,  Niere  sehr  frei  be- 
weglich. 

2.  Februar  1884  Operation:  Der  Lumbaischnitt  fällt  etwas  zu 
weit  nach  oben  und  vom,  daher  wird  die  Niere  schwer  gefunden  und  vor- 
her das  Peritoneum  eröffnet.  Naht  des  Peritoneums.  Die  Niere 
wird  mit  tief  durch  das  Parenchym  geführten  Nähten  fixirt.  Resorbirbare 
Drains.  Hellung  per  prim.  Urin  zeigt  nie  Blpt.  Nach  4  Wochen  Auf- 
stehen. Ueber  die  alten  Beschwerden  klagt  Patientin  nicht  mehr.  Mit 
Corset  entlassen. 

43.  Newman  (Glasgow  medical  Journ.   June  1884.  p.  465). 
40jährige  Frau,  die  7  Geburten  und  3  Aborte  durchgemacht.    Nach 

der  7.  Geburt  Schmerzen  und  Dyspepsie,  anhaltendes  Erbrechen  und  Diar- 
rhoe; zur  Zeit  der  Menses  Vermehrung  der  Beschwerden.  Schlaffe  Banch- 
decken  und  Hängebauch,  an  der  Stelle  der  fehlenden  Niere  verminderte 
Resistenz  und  hellerer  Percussionston.  Beide  Nieren,  aber  die  rechte 
stärker  als  die  linke,  beweglich.  Durch  Bandagen  keine  Besserung  er- 
zielt.   Vor  der  Operation  2  Jahre  lang  bettlägerig. 

29.  März  1883  Operation:  Lumbaischnitt.  Ertfflfoung  und  An- 
nähung der  Fettkapsel  an  die  Wundränder,  3  O^tgutnähte  durch  Nieren- 
rinde und  Banchdecken«  Durcl»  ein  eingelegtes  Drain  sollte  prima  in- 
tentio  verhindert  und  kräftige  Grunulationsbildung  angeregt  werden. 
Nach  1  Monat  Aufstehen  und  seither  bedeutende  Besserung.  Nach  1  Jahr 
keine  Beschwerden  von  Seiten  der  rechten  Niere  mehr;  diese  ist  fest, 
dagegen  die  linke  beweglicher  geworden  als  früher,  kann  nicht  mehr  so 
gilt  zurückgehalten  werden,  und  die  Nephrorrhaphie  linkerseits  steht  in 
Frage. 

44.  Braun  (Corresp.- Blatt  d.  Aerzte-Vereins  für  Thüringen.  1885. 
Bd.  XIV.  Nr.  11.  S.  409—418). 

27  jähriges  Fräulein.  Seit  5  Jahren  heftige,  allmählich  zunehmende 
Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend.  Uuss  meist  im  Bett  liegend 
den  Tag  zubringen,  beim  Aufstehen  werden  die  Schmerzen  un- 
erträglich. Seit  2^2  Jahren  Beweglichkeit  der  rechten  Niere  consta- 
tirt;  durch  Bandage  nichts  Dauerndes  zu  erreichen. 

13.  November  1884  Operation:  Lumbaischnitt.  Eröffnung  der 
Capsula  adiposa;  sie  wird  mit  7  Seidennähten,  von  denen  die  eine  auch 
die  Nierensubstanz  oberflächlich  mitfasst,  an  die  Wunde  genäht.  Glatter 
Verlauf.  Nach  1  Jahr  ist  das  Resultat  noch  sehr  gut;  Patientin  macht 
weite  Spaziergänge,  ist  arbeitsfähig  und  hat  keine  Beschwerden. 

45.  Gardner  (Austral.  n^ed.  Journ.  15.  April  1885.  Nach  Vanneuf- 
ville). 

45jährige  Frau.  Hat  11  Kinder,  das  älteste  30  Jahre  alt.  Sehr 
bewegliche  rechtsseitige  Niere;  äusserst  heftige  Schmerzen  im 
rechten  Hypochondrium. 
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4.  December  1884  Operation:  OewOhniicher  Schnitt.  Fett- 
kapsel eröffnet  und  an  die  Wunde  genäht.  2  Nähte  durch  die  Nieren- 
substanz, die  über  einer  in  die  Wunde  gelegten  Nadel  ohne  Faden  ge- 
knüpft werden.  Drainage;  Naht  der  Wunde.  Es  bildet  sich  ein  grosser 
Abscess  bis  zur  Spin.  iL  ant.  sup.  Resultat  ausgezeichnet;  Schmerzen 
verschwunden;  arbeitsfähigi  Niere  fest. 

46.  Rinne  (Schwerdt feger,  1  Fall  von  operativer  Fixation  einer 
Wandemiere  nach  Hahn.     Inaug.-Dissert.  Oreifswald  1886). 

4 1  jährige  VI  para.  Seit  1  Jahr  ausstrahlende  Schmerzen  im  Kreuz, 
Obstipation,  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  infolge  einer  Spi- 
nalaffection.  Uebelkeit,  Erbrechen,  Schmerzen  im  Leib;  ist  bett- 
lägerig. —  Dünne  schlaffe  Bauchdecken;  paralytische  Spitzfussstellung; 
Oedeme.  Rechtsseitige  Wandemiere.  Urin  oft  unter  hochgradigen  Schmer- 
zen entleert,  Quantität  sehr  schwankend:  300 — 1800  Gem.  Bei 
Rectaluntersuchung  mit  der  ganzen  Hand  lässt  sich  die  bewegliche  Niere 
sehr  deutlich  abtasten. 

25.  August  1885  Operation:  Schnitt  von  der  12.  Rippe  zum 
Darmbeinkamm.  7  Catgutnähte  werden  durch  die  Capsula  adiposa 
und  die  dahinter  liegende  Niere  geführt.  Urin  in  den  ersten 
2  Tagen  etwas  blut-  und  eiweisshaltig.  Glatte  Heilung  p.  granulat  Die 
Niere  erscheint  gut  fixirt,  Uebelkeit  und  Erbrechen  sind  verschwunden, 
Patientin  kann  im  Bett  gut  aufsitzen,  während  sie  früher  kaum  liegen 
konnte.     Die  Symptome  des  Rückenmarksleidens  bestehen  natürlich  fort. 

47.  Lauenstein  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  26). 
42jährige  Frau.    Seit  12  Jahren  nach  einem  heftigen  Fall  Rücken- 
schmerzen, Nausea,  Obstipation.    Landau*sches  Corset  ohne  Erfolg. 

28.  April  1886  Operation:  Simon 'scher  Schnitt.  Fettkapsel  spär- 
lich. 5  Catgutnähte  durch  den  rechten  Wundrand,  dann  mehrere 
Centimeter  weit  durch  die  Substanz  der  Niere  und  durch  den 
linken  Wundrand  zurück.  Drain.  Naht  der  Wunde.  Secretverhai- 
tUDg  und  Eiterung  in  der  Tiefe,  sowie  nach  1  Woche  rechtsseitige 
Pleuritis.  Anfangs  August  geheilt  entlassen.  Nach  ^/i  Jahr  Niere 
vollkommen  fixirt  und  Patientin  ohne  Beschwerden. 

48.  Küster  (Lindner,  Wanderniere  der  Frauen.  1888). 

34jährige  Frau,  wegen  permanenten  Erbrechens  auf  der  in- 
neren Station  behandet.  Sehr  bewegliche  rechtsseitige  Wandemiere.  Er- 
bricht Alles. 

22.  Mai  1886  Operation:  Lumbaischnitt  Fettkapsel  gespalten. 
Eine  Anzahl  Catgut-  und  Seidennähte  durch  die  Niere.  Resorbirbare 
Drains.  Kein  blutiger  Urin.  Noch  einige  Male  Erbrechen  vom  Chloro- 
form, dann  behält  sie  Alles  und  erholt  sich  schnell.  Heilung  per  prim., 
mit  festem  Corset  entlassen.     Recidiv  Ende  1886. 

49.  Küster  (Linder,  Wanderniere  der  Frauen.  1888). 
26jährige  Frau.     Seit  3  Jahren   Schmerzen  im  Leib  und  Kreuz. 

Periode  unregelmässig,  schmerzhaft,  8  Tage  dauernd.  Schmerzen  beim 
Stuhlgang  und  Uriniren.  Beim  Gehen  starke  Leibschmerzen.  Rechts- 
seitige, leicht  reponible  Wanderniere,  Elongation  der  Portio  vaginalis,  enges 
Orificium  ext,  hochgradige  Anteflexio  uteri. 
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4.  August  t886  Operation:  Lumbalschnitt.  Niere  mit  einer 
tief  durch  die  Substanz  gehenden  und  4  oberflächlichen  Seidennähten  fixirt. 
Geringe  Eiterung;  Urin  normal.  Beschwerden  gleich  wie  früher;  erst 
nach  Operation  der  Anteflexio  uteri  geheilt. 

5f.  Stonham  (Lancet  1888.  Vol.  IL  Jnly  21.  p.  109). 

34jährige  nervöse,  hysterische  Frau;  seit  einer  Fehlgeburt  will  sie 
nie  mehr  ganz  gesund  gewesen  sein.  Seit  2V2  Jahren  Krämpfe  im  Leib; 
fühlt  einen  beweglichen  Klumpen,  der  ihr  viel  Schmerzen  macht.  Rechte 
Niere  sehr  beweglich,  bei  Bewegungen  sehr  schmerzhaft. 

2.  October  1886  Operation:  Incision  parallel  der  letzten  Rippe, 
fingerbreit  von  dieser  entfernt,  4  Zoll  lang;  die  Mitte  des  Schnitts  ent- 
spricht der  Mitte  der  Crista  ilei.  Caps,  adiposa  spärlich  entwickelt.  Seiden- 
nähte durch  Wundränder,  perirenales  Fett  und  Nierenkapsel,  oben  und 
unten  je  2  Nähte  durch  die  Niere  selbst.  Drainage.  Olatte  Heilung. 
Nach  der  Operation  Klagen  über  Anästhesie  im  rechten  Bein  und  in  der 
Narbe,  die  bald  verschwanden.  Januar  1887  kleiner  Abscess  ausgehend 
von  einer  tiefen  Naht.    Juni  1887  vollständiges  Wohlbefinden. 

5L  Kümmell  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1887.  Nr.  23). 
Nähte  durch  Kapsel  und  Nierensubstanz.     Nach  1 V4  Jahr  war  die 
Niere  noch  fixirt,  die  Beschwerden  verschwunden. 

52.  Kümmell  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1887.  Nr.  23). 

Naht  der  Nierenkapsel  und  Nierensubstanz.  Nach  1 V2  Jahren  ist 
die  Niere  noch  fixirt,  doch  bestehen  bei  der  hysterischen  Person  noch 
mancherlei  Beschwerden. 

53.  Morris  (Annais  of  surgery  1887.  Vol.  V.  p.  289.  Nach  Central- 
bUtt  für  Chirurgie.  1887.  Nr.  45). 

Dicke  Catgntfäden  durch  Wundränder  und  Corticalis  der  Niere.  Die 
Niere  wird  möglichst  tief  angenäht,  um  Zerrung  der  frischen  Narbe  zu 
vermeiden.     Erfolg  ausgezeichnet. 

54.  Morris  (Annais  of  surgery  1887.  VoL  V.  p.  289.  Nach  Central- 
blatt  für  Chirurgie.  1887.  Nr.  45). 

Zwei  versenkte  Catgutnähte  durch  Muskelschicht,  Fascie  und  Nieren- 
kapsel und  2  Seidennähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Wundränder  und 
die  Nierensubstanz.  Niere  so  tief  als  möglich  angenäht.  Er- 
folg ausgezeichnet. 

55.  Dur  et  (Bull,  de  Tacad.  royal  de  m6d.  de  Belgique.  1888.  Tome  IL 
No.  5.  p.  440). 

33 jährige  Frau.  1  mal  geboren;  schonte  sich  nicht  im  Wochenbett. 
Vor  1  Jahre  Sturz  eine  Treppe  hinunter;  nach  einigen  Wochen  gastrische 
Störungen,  beständige  Schmerzen,  welche  Arbeitsunfähigkeit  be- 
dingten. Dyspepsie;  Nervosität.  Zur  Zeit  der  Menses  mehrtägige,  heftige 
Schmerzanfälle ;  der  Allgemeinzustand  hat  sehr  gelitten ;  eine  Binde  wird 
nicht  ertragen.  —  Lordose ;  beweglicher,  auf  Druck  schmerzhafter  Tumor 
von  Nierenform;  Urin  normal. 

6.  Mai  1887  Operation:  Incision  aussen  am  Sacrolumbaiis ,  über 
der  letzten  Rippe  beginnend,  nach  unten  bis  zum  Ansatz  des  Olntaeus 
maximus.     Sehr  viel  Fett,  erst  7—8  Cm.  in  der  Tiefe  kommt  die  Apo- 

Dentscha  ZeiUchrift  f.  Chirurgie.  XXXI.  Bd.  3S 
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neorose.  Um  Licht  zu  bekommen,  wird  die  letzte  Rippe  2— 3  Cm. 
weit  resecirt.  Die  stark  entwickelte  Capsula  adiposa  wird  kreuz- 
weise eingeschnitten,  so  dass  4  Lappen  entstehen,  welche  stumpf  von 
der  Niere  zurückpräparirt  werden.  7  Seidenfkden  durch  Caps,  propr.  und 
Rindensnbstanz  der  Niere,  die  Fettkapsellappen  werden  mit  Seide  an  Mus- 
culatur  und  subcutanes  Oewebe  genftht.  Drain.  Wundnaht.  Fieber  bis 
39,2^  C,  vom  8.  Tage  an  normale  Temperatur.  Schmerzen  ganz  ver- 
schwunden, arbeitsfähig.  Voller  Erfolg  und  Fixation  der  Niere  nach  1  Jahr 
constatirt  (Deneffe). 

56.  Dur  et  (Bull,  de  Tacad.  royale  de  m6d.  de  Belgique.  1888.  Tome  II. 
No.  5.  p.  440). 

39  jährige  XIII  para.  Mehrere  schwere  Geburten,  1  mal  Hydramnion. 
Seit  9  Jahren  immer  häufiger  werdende  Schmerzanftlile;  Erbrechen.  Ob- 
stipation. Manchmal  leichter  Icterus  nach  dem  Anfall.  Abmagerung; 
schlaffe  Bauchdecken,  ausgesprochene  Lordose.  Rechtsseitige  Wander- 
niere. Urin  normal.  Rechte  Lendengegend  eingesunken,  giebt  helleren 
Schall  als  links. 

H.Juni  1887  Operation:  Lumbaischnitt;  letzte  Rippe  5  Gm. 
weit  subperiostal  resecirt.  Kreuzschnitt  in  die  sehr  schwach  ent- 
wickelte Fettkapsel.  6  Seidennähte  durch  Caps,  propr.  und  Corticalis,  an 
den  drei  untersten  Fäden  wird  die  Niere  in  die  Höhe  gezogen  und  diese 
werden  am  Periost  der  resecirten  Rippenenden  befestigt,  während  man 
die  oberen  Fäden  ans  Periost  der  11.  Rippe  näht  Die  Lappen  der  Fett- 
kapsel werden  an  die  Wundränder  genäht.  Drainage,  Naht  In  den  ersten 
3  Tagen  bis  38,8^  C,  nachher  fieberfrei.  Nach  4  Monaten  waren  die 
alten  Beschwerden  geschwunden,  nur  noch  hie  und  da  Anfälle  von  Magen- 
schmerzen. Niere  ganz  wenig  beweglich  geworden,  auf  Druck  nicht 
schmerzhaft. 

57.  Lloyd  (Practitioner.  Sept  1887.  p.  171). 

Operation:  Caps,  propr.  in  einer  Fläche  von  1  Zoll  Durch- 
messer abgestreift  2  starke  Catgutnähte  werden  mit  einer  krummen 
Nadel  durch  Haut,  Fasele,  Musculatur,  Nierenkapsel  und  Nierensubstanz 
hinein-  und  auf  der  anderen  Seite  wieder  durch  die  ganze  Dicke  des 
Wundrandes  herausgeführt.  Die  Nadel  drang  auf  der  einen  Seite  der 
freigelegten  Nierenfläche  ein  und  ging  in  der  ganzen  Ausdehnung  der- 
selben unter  ihr  durch.  Ueber  die  Niere  kam  ein  starkes  Drainrohr,  die 
Wundränder  wurden  mit  Silbernähten  vereinigt,  und  dann  erst  die  durch 
die  Niere  geführten  Catgutfäden  geknüpft.  Nach  mehreren  Monaten  voll- 
kommen zufriedenstellendes  Resultat;  Niere  gut  fixirt 

38.  Oould  (Lancet  1888.  II.  p.  674). 

Frau  mit  rechtsseitiger  Wanderniere,  die  sehr  heftige  Erscheinungen 
und  Schmerzen  machte. 

Operation:  Eine  Seidennaht  durch  die  ganze  Dicke  der  Lumbal- 
incision,  dann  durch  die  Niere  und  auf  der  anderen  Seite  wieder  durch 
den  ganzen  Wundrand  heraus.  Nach  wenigen  Tagen  wurde  diese  Naht 
entfernt  Erfolg  anfangs  sehr  gut,  alle  Symptome  geschwunden,  trug 
eine  Leibbinde,  aber   nach  3  Monaten  Recidiv,   Niere  ebenso  beweglich 
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und  Beschwerden  ebenso  schlimm  wie  früher ;  es  wurde  die  Readfixio  be- 
schlossen (Nr.  59). 

39.  Oonld  (Lancet  1888.  II.  p.  674). 

Voriger  Fall;  Readfixio. 

Niere  mit  ,;kangaroo  tendon''  an  die  Lnmbalfascie  geheftet;  diese  Nähte 
sollten  permanent  in  situ  liegen  bleiben.  Erfolg  gut.  Die  Beschwerden 
▼erschwanden  und  kehrten  nicht  wieder. 

60.  Gould  (Lancet  1888.  II.  p.  674). 

38  jährige  Ilpara.  Vor  3  Monaten  plötzliche  Schmerzen  in  der  rech- 
ten Seite;  von  da  an  häufige  heftige  Schmerzanfälle.  Minction  während 
der  Anfälle  häufig  und  schmerzhaft.  Der  Urin  bietet  nichts  Besonderes. 
Schlaffe  Bauchdecken,  frei  bewegliche,  auf  Druck  schmerzhafte  Wandemiere. 

10.  Juli  1888  Operation:  Hautschnitt  parallel  der  letzten  Rippe, 
2  Zoll  von  dieser  entfernt.  Die  Corticalis  der  Niere  wird  mit  2  Nähten 
gefasst  und  die  beiden  Fadenenden  werden  auf  jeder  Seite  durch  den 
entsprechenden  Wundrand  geftlhrt.  Drainage,  Wundnaht,  glatte  Heilung. 
1.  August  entlassen.  Ende  September  vollständig  wohl  und  ft*ei  von  allen 
Beschwerden. 

61.  Hahn  (Frank,  1.  c). 

29jährige  Frau  mit  rechtsseitiger  Wanderniere.  Taubstumm,  An- 
gaben ungenau.  Seit  4  Jahren  heftige  Magenkrämpfe.  Obstipation.  Innere 
Behandlung  nach  mehreren  Wochen  erfolglos. 

14.  November  1888  Operation:  Naht  des  Parenchyms.  Decem- 
ber  1888  decubitaler  Abscess  am  Kreuzbein.  Sonst  glatte  Heilung.  Kein 
deutlicher  Einfluss  auf  die  Beschwerden.     Dauernde  Obstipation. 

62.  Hahn  (Frank,  I.e.). 

36jährige  Frau.  Seit  1  Jahre  nach  einem  Fall  von  der  Treppe  zu- 
nehmendes „Ziehen''  von  der  rechten  Seite  her  im  Leib;  OefUhl  eines 
beweglichen  Körpers.  Nur  im  Liegen  erträglicher  Zustand.  Viel  Er- 
brechen, Abmagerung.  Bandage  steigert  die  Schmerzen.  Sehr  bewegliche 
rechte  Niere. 

17.  November  1888  Operation:  Naht  des  Parenchyms.  Januar 
1889  Beschwerden  auf  der  rechten  Seite  ganz  gehoben,  dagegen  noch 
links  Schmerzen. 

63.  Ouyon  (Le  Cuziat,  Du  traitement  du  rein  mobile  douloureux 
de  la  nephrorrhaphie  exp6rim.  Th^se.  Paris  1889). 

54jährige  Frau.  2  leichte  Geburten,  seit  2  Jahren  Klimax.  Paro- 
xystische  Schmerzen;  Gefühl  von  Schwere,  Appetitlosigkeit,  Anämie,  Ar- 
beitsunfähigkeit. Urinausscheidung  normal.  Rechte  Niere  nach  links 
gegen  die  Mittellinie  leicht  beweglich,  nicht  dagegen  nach  unten. 

25.  April  1888  Operation:  Lumbaischnitt  4  Catgutnähte  tief 
durch  das  Parenchym,  der  unterste  Faden  wird  um  die  12.  Rippe  ge- 
führt und  dort  geknüpft;  die  Enden  der  übrigen  durchgelegten  Fäden 
werden  beidseitig,  nachdem  man  sie  gekreuzt,  durch  Fettkapsel,  Aponeu- 
rose  und  Musculatur  geführt  und  ohne  starkes  Anziehen  geknöpft.  Naht 
der  Wunde.  Abundante  Eiterung.  Am  20.  Juni  geheilt.  Die 
Schmerzen  verschwanden  erst  einige  Zeit  nach  der  Operation.  Am  7.  Febr. 
1889  Niere  fest,  vollständiges  Wohlbefinden. 

36* 
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64«  Gnyon  (Le  Cuziat,  Da  traitement  du  rein  mobile  douloarenx 
de  la  n^phrorrhapbie.  Th^se.  Paris  1889). 

20  jähriges  Mädchen,  das  ohne  äussere  Ursache  im  1 5.  Jahre  im  Leib 
einen  Tumor  bemerktCi  der  beweglich  und  auf  Druck  schmerzhaft  war. 
In  verschiedenen  Zwischenräumen  kam  und  verschwand  er,  ohne  Zu- 
sammenhang mit  den  Menses  oder  mit  körperlichen  Bewegungen,  dagegen 
im  Zusammenhang  mit  psychischer  Erregung  und  namentlich  träger  Ver- 
dauung. Später  wurden  die  Anfalle  häufiger,  sehr  schmerzhaft,  die  Urin- 
menge war  vermindert  und  erst  mit  dem  Aufliören  des  Anfalls  vermehrt. 

Operation:  Verfahren  gleich  wie  in  Nr.  63.  Die  Niere  gab 
das  Gefühl  eines  leeren  Sackes  mit  dicker  Wandung.  Der 
Ureter  war  gekrümmt  und  wurde  durch  die  Fixation  der  Niere  an  nor- 
maler Stelle  (?)  wieder  gerade  gerichtet.  So  war  die  intermittl- 
rende  Hydronephrose  erklärt.  Glatte  Heilung  nach  HTagen,  doch 
Hess  man  die  Kranke  erst  nach  1  Monat  aufstehen.  Seither  ist  alles  gut 
und  kein  Anfall  wiedergekehrt. 

GS.  Tuffier  (Etudes  exp6rim.  sur  la  chir.  du  rein.  p.  61.  Paris  1889 
und  Le  Cuziat,  1.  c.  p.  40). 

38 jährige  Frau,  4  mal  gravid,  darunter  2  mal  mit  Zwillingen.  In- 
folge eines  Sturzes  linksseitige  Wanderniere,  häufige  Urinretention. 

4.  December  1888  Operation:  Lange  Incision  von  der  1 1 .  Rippe 
bis  unter  die  Christa  ilei.  Die  Niere  wird  aus  ihrer  Kapsel  geschält, 
durch  das  obere  und  untere  Ende  wird  ein  starker  Catgntfaden  gelegt; 
dann  wird  die  Caps.  prop.  am  convexen  Rand  der  Niere  geschlitzt  und 
die  hintere  Seite  des  Organs  in  ihrer  ganzen  Höhe  und  in 
einer  Breite  von  2  Cm.  von  der  Caps.  prop.  entblösst.  Die 
abgelöste  Kapsel  wird  weggeschnitten,  ihre  Ränder  an  die  Wunde  ge- 
näht. Der  den  oberen  Nierenpol  durchsetzende  Catgutfaden  wird  am 
Periost  der  12.  Rippe  befestigt.  —  Septische  Processe.  Die  Schmerzen 
dauerten  nach  der  Wundheilung  fort.  Am  4.  März  wurde  eine  Der- 
moidcyste des  linken  Ovariums  abgetragen,  und  bei  dieser  Ge- 
legenheit constatirt,  dass  die  Niere  fest  fixirt  geblieben  war.  Jetzt  ver- 
schwanden alle  Schmerzen,  die  Kranke  ist  dicker  geworden  und  klagt 
nur  noch  über  etwas  Urinincontinenz. 

66.  Tuffier  (Etudes  exp6rim.  sur  la  chir.  du  rein.  Paris  1889.  p.  61). 
Operation:  Verfahren  gleich  wie  in  Nr.  65.    Frisch  operirt,  daher 

kann  über  den  Erfolg  noch  nichts  gesagt  werden. 

67.  Keen  (Med.  News  1889.  April  20.  Nach  Centralbl.  f.  Chir.  1889. 
Nr.  36). 

35  jährige  Frau.  Seit  17  Jahren  nach  einem  Fall  aus  dem  Wagen 
andauernde  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  im  Rücken.  7  Jahre 
später  wurde  rechtsseitige  Wanderniere  gefunden. 

Operation:  Niere  mit  7  durch  Kapsel  und  Substanz  gelegten  Sei- 
denfäden  fixirt.  Heilung  per  granulationem.  Urin  nach  der  Operation  nie 
bluthaltig.     1/2  ^^^^  später  vollständiges  Wohlbefinden. 

68.  Courvoisier  (neuer  Fall). 

Caroline  B.,  29  Jahre  alt.  Vor  6  Jahren  Sturz  über  eine  lange  Treppe, 
seither  Beschwerden.    Magenkrämpfe,  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  in 
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der  rechten  Seite.  Verstopfung.  Vor  1  Jahr  wurde  eine  Wanderniere 
entdeckt.  Den  Apparat;  den  sie  seither  getragen^  musste  sie  wegen  Schmer- 
zen,  die  er  verursachte^  in  letzter  Zeit  weglassen.  Seit  Monaten  leidet 
sie  sehr  stark  und  ist  nie  mehr  schmerzfrei;  namentlich  auch  vor  den 
Menses  heftige  krampfartige  Schmerzen.  Keine  Urinbeschwerden.  Sta- 
tus: Oracil  gebaut^  blasS;  mager.  Bauchdecken  weich  und  dllnn;  die 
rechte  bewegliche  Niere  mit  Hilus  und  Puls  der  Art.  renalis  deutlich  zu 
fühlen.  Bei  Druck  eigenthümlich  dumpfer  Schmerz.  Die  Niere  ist  bis 
über  die  Mittellinie  hinaus  verschiebbar^  im  Stehen  reicht  sie  fast  bis  zur 
Fossa  iliaca. 

18.  Juni  1889  Operation:  Typischer  Lumbaischnitt.  Am  vor- 
deren Rand  des  M.  quadr.  lumb.  kommt  man  auf  die  ziemlich  dicke  Fett- 
kapsel; welche  durch  trennt  wird.  Die  Caps,  fibrosa  der  Niere  wird 
circa  6  Cm.  weit  gespalten,  ein  Stück  weit  abgelöst;  und 
nun  wird  die  Niere  mit  2  mal  5  Nähten,  die  theils  nur  die  Kapsel;  theils 
V4 — V^  ^^'  ^^^  ^^8  Parenchym  fassen,  an  die  Wundränder  fixirt.  Jodo- 
formtamponade der  ganz  offen  bleibenden  Wunde. 

Weiterer  Verlauf:  Anfangs  sehr  viel  Schmerzen  und  Erbrechen. 
2. — 4.  Tag  Temp.  bis  38;2öC.;  später  afebril.  Urin  immer  spontan  entleert, 
anfangs  500 — 760  Ccm.;  bald  normal  reichlich,  am  2. Tag  enthielt  er  ziem- 
lich viel  rothe  Blutkörperchen,  kein  Albumen.  Hartnäckige  Verstopfung. 
Am  22.  Tag  Secundärnaht.  Am  2.  August  steht  Fat.  auf  und  wird 
am  17.  entlassen.  Zu  Hause  rasch  volle  Erholung;  Ende  October  wurde 
1  Naht  ausgestossen ;  Mai  1890  ist  sie  blühend,  gesund  und  dick  ge- 
worden, Magenfunctionen  und  Stuhlgang  sind  in  Ordnung. 

69,  Conrvoisier  (neuer  Fall). 

Jacob  H.,  39  Jahre  alt,  Lehrer.  Patient  leidet  seit  1872  an  wieder- 
holten Anfällen  von  Gallensteinkolik,  bald  mit,  bald  ohne  Icterus. 
Im  Sommer  1888  machte  er  eine  mit  Icterus  einhergehende,  in  der  Leber- 
gegend localisirte  heftige,  mehrwöchentliche  Entzündung  (vielleicht  Chole- 
cystitis) durch.  Daneben  leidet  Patient  schon  seit  mindestens  6  Jahren 
an  einer  Geschwulst  rechts  unten  im  Bauch,  und  theils  infolge  der  Gallen- 
steinkoliken;  die  im  Herbst  und  Winter  1888  besonders  heftig  waren, 
theils  infolge  eines  auch  zwischen  den  Anfällen  bestehenden,  durch  kurzes 
Stehen  und  durch  reichliche  Mahlzeiten  vermehrten  Schmerzes  von  ziehen- 
dem oder  drückendem  Charakter  ist  Patient  sehr  heruntergekommen  und 
seit  mehr  als  1  Jahr  nicht  mehr  im  Stand,  seinen  Beruf  zu  erfüllen. 
Keine  Urinbeschwerden. 

Status:  Sehr  schwach,  mager  und  elend  aussehend,  nicht  ikterisch. 
Starkes  Emphysem;  Lunge  reicht  vorn  bis  zur  7.  Rippe,  keine  abso- 
lute Herzdämpfung.  Unterer  Leberrand  fühlbar,  erscheint  normal.  Rechts 
unterhalb  des  Rippenbogens  ist  ein  leicht  beweglicher  Körper  von  Nieren- 
form und  Grösse  zu  fühlen,  der  leicht  unter  die  Leber  verschwindet,  aber 
keinen  constatirbaren  Zusammenhang  mit  derselben  hat. 

9.  Juli  1889  Operation:  Lumbaischnitt,  etwas  oberhalb  der 
12.  Rippe  beginnend,  etwa  12  Cm.  lang.  Nach  Durchtrennung  des  Quadr. 
lumb.  erscheint  ein  dünnes,  fibröses  Blatt  ähnlich  der  fibrösen  Bauchfell- 
platte;  welche  hinten  die  Nierenkapsel  zu  bedecken  pflegt,  welch*  letztere 
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allerdings  so  ziemlich  zn  fehlen  scheint.  Beim  Einschneiden  lehrt  plötzlich 
ein  mit  saugendem  Geräusch  aspirirter  Lnftstrom,  dass  die  Pleura  er- 
öffnet wurde;  trotzdem  kein  Collaps,  keine  Veränderung  von  Puls  and 
Respiration.  Da  die  Pleuranaht  immer  ausreisst  wird  ein  Jodofomtampon 
auf  der  Oeffnung  liegen  gelassen.  Der  Hautscbnitt  wird  nach  unten  ver- 
längert und  die  Niere  nach  dieser  Richtung  gesucht.  Dabei  wird  das 
Peritoneum  eröffnet,  wobei  die  hintere  Leberoberfläche  sichtbar 
wird.  Naht  des  Bauchfellschnittes.  Endlich  gelingt  es,  durch  Druck  von 
aussen  die  sehr  bewegliche  Niere  in  den  unteren  Theil  der  Wunde  zu 
drängen,  nachdem  der  Hautschnitt  hakenförmig  nach  vorn  weiter  geführt 
wurde.  Die  Niere  wird  mit  8  Seidennähten,  die  durch  Kapsel  und  Sub- 
stanz gehen,  fixirt.  Der  obere  Wundwinkel  über  der  verletzten  Pleura 
und  dem  Peritoneum  wird  mit  Etagennähten  geschlossen,  die  übrige  Wunde 
mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Weiterer  Verlauf:  Pneumothorax  rasch  resorbirt,  keine  Pleu- 
ritis. Temperatur  einmal  37,8,  nie  höher.  Die  Wunde  granulirt  schön, 
ist  am  16.  August  geheilt.  21.  August  Aufstehen;  6.  September  Ent- 
lassung. Taubheit  in  der  Gegend  des  rechten  Darmbeinkamms  bis  zur 
Göcalgegend.  Mai  1890  gutes  Befinden;  Patient  hat  36  Pfund  an  Ge- 
wicht zugenommen  und  kann  weite  Gänge  machen.  Verdauung  in  Ord- 
nung. Aussehen  vortrefflich.  Nie  mehr  Icterus  und  Schmerzen  wie  früher, 
nur  bei  nach  vorn  übergebeugter  Körperhaltung  noch  Schmerz  in  der 
Nierengegend;  die  Wunde  secernirt  noch;  Patient  hat  seine  volle  Berufs- 
thätigkeit  wieder  aufgenommen. 

70.  Courvoisier  (neuer  Fall). 

Clara  H. ,  29  jährige  Fabrikarbeiterin.  Früher  bleichsüchtig.  Seit 
2  Jahren  spürt  sie  nach  längerer  Arbeit  oder  bei  besonderen  Bewegungen 
stechende  Schmerzen  in  und  unter  der  Lebergegend,  die  ihr  oft  „den 
Athem  nahmen''.  Im  Winter  1888—1889  viel  Krämpfe.  Seit  April  1889 
ist  sie  wegen  constanter  stechender  Schmerzen  arbeitsunfähig.  Urin- 
ausscheidung unregelmässig  in  Frequenz  und  Menge. 

Status:  Blass  und  mager.  Rechte  Ovarialgegend  stark  druck- 
empfindlich. Wegen  der  gespannten  Bauchdecken  wird  in  Narkose  unter- 
sucht; man  fühlt  deutlich  eine  rechtsseitige  Wanderniere,  die  in  wachem 
Zustand  der  Patientin  nicht  so  gut  gefühlt  werden  kann,  dann  aber  sehr 
druckdolent  ist. 

26.  August  1889  Operation:  Lumbaischnitt.  Nach  Spaltung 
der  fibrösen  Bauchfellplatte  unter  den  M.  quadrat.  lumb.  zeigt  sich  sofort 
die  Bauchhöhle  eröffnet  und  die  Leber  biossliegend.  Sofort  Naht 
des  Peritoneum.  Die  Niere  wird  stark  hinaufgedrängt  und  mit  8  tief 
durchs  Parenchym  gehenden  Nähten  fixirt.  Schluss  der  beiden  Wund- 
winkel; die  Mitte  bleibt  offen  und  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Weiterer  Verlauf:  Nach  der  Operation  4  Tage  lang  dauernde 
Angina  mit  Fieber  bis  39,5.  Dabei  ist  die  Wunde  ganz  schön.  Urin 
anfangs  mit  dem  Katheter  entleert,  300 — 400  Ccm.  täglich,  nach  3  Tagen 
normal.  Vom  S.  Tag  an  blauer  Eiter.  Am  8.  October  ist  die  Wunde 
geheilt.     Patientin  steht  auf  und  wird  am  18.  entlassen. 

Bis  Mai  1890  geht  es  der  Patientin  gut,  die  alten  Beschwerden  und 
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Leibschmerzen  sind  verschwunden,  Appetit  und  Verdauung  in  Ordnung. 
Niere  fest. 

71.  Courvoisier  (neuer  Fall). 

Franziska  S.,  39jährige  Fabrikarbeiterin.  Früher  bleichsüchtig,  seit 
12  Jahren  unterleibsleidend;  Senkung  und  weisser  Fluss.  Menses 
seit  2  Jahren  nur  alle  4 — 5  Monate,  2  Tage  lang  dauernd.  Trägt  Pessa- 
rium.  Hat  nie  geboren.  Seit  6 — 8  Jahren  Verdauungsbeschwerden,  Auf- 
stossen,  Magendrücken,  Verstopfung.  Urin  muss  oft  täglich  nur  Imal, 
oft  10 — 12  mal  gelassen  werden.    Seit  3  Monaten  ganz  arbeitsunfähig. 

Status:  Magere  blasse  Person;  Abdomen  weich,  rechts  druck- 
empfindlich. Exquisite,  sehr  bewegliche  über  die  Mittellinie  verschieb- 
liche und  leicht  reponible  rechte  Wanderniere.  Hilus  und  Pulsation  der 
A.  renalis  sehr  deutlich.     Urin  eiweissfrei. 

30.  August  1889  Operation:  Lumbaischnitt.  Nach  Freilegnng 
der  Niere  wird  deren  fibröse  Kapsel  4  Cm.  weit  gespalten  und 
das  Organ  mit  4  Nähten  jederseits  an  die  Muskeln  fixirt.  Ausserdem 
2  ganz  tief  durch  die  Niere  geführte  und  beide  Wundränder  fassende 
Nähte.     Wnndwinkel  genäht;  die  Mitte  der  Wunde  wird  tamponirt. 

Weiterer  Verlauf:  Urin  anfangs  blos  500 — 600  Ccm.,  vom  6.  Tag 
an  normal;  zuerst  2  Tage  lang  deutlich  blutig,  dann  besonders  von  6.  bis 
9.  Tag  wieder  starke  Hämaturie.  Temperatur  einmal  bis  38,4.  Von  der 
S.Woche  an  blauer  Eiter.  Am  8.0ctober  steht  Patientin  auf,  am  15.  Octo- 
ber  ist  alles  völlig  geheilt,  am  25.  Entlassung.  Spätere  Berichte  lauten 
sehr  günstig.  Arbeitsfähigkeit  wieder  hergestellt.  April  1890  alles  gut; 
Niere  fest. 

72.  Courvoisier  (neu^r  Fall). 

Pauline  F.,  25  jährige  Köchin.  Früher  nie  ernstlich  krank.  Mensea 
stark,  3 wöchentlich,  8  Tage  dauernd.  Seit  März  1889  hat  sie  verschie- 
denartige Beschwerden,  ein  Gefühl  von  Völle  und  Druck  in  der  rechten 
Inguinal-  und  in  der  Blinddarmgegend.  Dazwischen  lancinirende  Schmer- 
zen; Appetitlosigkeit,  Magendrücken,  Brechreiz.  Vor  circa  2  Wochen 
einmal  äusserst  heftige,  krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend, die  stundenlang  andauerten. 

Status:  Kräftiges  Mädchen.  Brustorgane,  Leber  und  Milz  normal. 
Man  constatirt  eine  rechtsseitige  Wandemiere. 

20.  September  1889  Operation:  Lumbaischnitt.  Wegen  des 
dicken  Fettpolsters  und  der  kräftigen  Musculatnr  wird  die  Wunde  tief, 
trichterförmig.  Fascie  über  der  Nierenkapsel  derb,  wie  narbig  verändert. 
Die  sehr  stark  entwickelte  Capsula  adlposa  wird  theilweise  exstirpirt. 
Die  Niere  wird  durch  zum  Theil  das  Parenchym  tief  fassende  Seiden- 
nähte fixirt.  Die  Winkel  der  Wunde  werden  genäht,  die  Mitte  mit  Creolin- 
tampons  ausgestopft. 

Weiterer  Verlauf:  Temperatur  in  der  1.  Woche  zwischen  38,0 
und  38,8;  bis  4  Tage  nach  der  Operation  krampfartige  Schmerzen  im 
Leib.  Am  27.  September  muss  katheterisirt  werden,  vom  1.  October  an 
wird  der  Urin  schleimig -eitrig.  Cystitis.  Blasenausspttlnngen.  Am 
28.  October  steht  Patientin  auf,  am  15.  November  ist  die  Wunde  ganz 
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geheilt  Patientiii  hat  noch  viel  Kopfweh  und  Krenzschmenen  wie  vor 
der  Operation. 

Berieht  am  29.  December  1889:  Es  eitern  noch  2  oder  3  Wand- 
fiatein,  ohne  daas  ein  Faden  abgegangen  wäre.  Abscesse  in  der  linken 
Achselhöhle.  In  der  rechten  Seite  hat  sie  daa  Gefühl  |,wie  wenn  es  ihr 
alles  hemnterziehen  wttrde.'^  Kopfweh  besser.  Kreazschmerzen  und  Ob- 
stipation bestehen  noch  wie  früher. 

Bericht  am  28.  April  1890:  Die  Wnnde  eitere  noch  sehr.  2  Fftden 
wnrden  bisher  ansgestossen.  In  der  rechten  Seite  des  Unterleibs  and 
in  der  linken  Seite  des  Rückens  starke  Schmerzen.  Abscesse  in  der 
linken  Achselhöhle.    Keine  Besserung. 

IT.  Intraperitoneale  Operationen. 

73.  y.  Tischendorf  (Bericht  über  die  Verhandlungen  der  deutschen 
Gesellsch.  f.  Chir.  XVI.  Gongress  13.— 16.  April  1887). 

32  jährige  Frau  mit  beweglichem  Tumor  der  rechten  Oberbauchgegend, 
welcher  seit  7%  J&hr  äusserst  heftige  Schmerzen,  nervöse  Zufälle  n.  s.  w. 
macht,  und  Arbeitsunfähigkeit  bedingt.  Es  wurde  rechtsseitige  Wan- 
derniere constatirt,  doch  war  auffallend,  dass  der  Tumor  nach  oben  sich 
fast  um  das  Doppelte  verbreiterte  und  hier  einen  rundlichen  isolirbaren 
ELnoten  aufwies;  er  liess  sich  seitlich  und  nach  unten  gut  verschieben, 
dagegen  nicht  unter  den  Rippenrand  reponiren.  Kräfteverfail  und  Ab- 
magerung waren  sehr  gross.  Diagnose:  Maligne  Neubildung^ im  oberen 
Theil  einer  Wanderniere. 

9.  December  1S86  Operation:  Laparotomie.  Die  hjdro- 
pische  Gallenblase  findet  sich  mit  Steinen  gefüllt,  von  denen  ein 
haselnussgrosser  im  Duct.  cystic.  eingekleoijmt  ist.  Von  der  Gegend  des 
Gallenausftthrungsganges  ziehen  alte,  derbe  peritonitische  Stränge  zur  Nie- 
rengegend und  verbinden  den  Gallenblasentumor  mit  der  Wandemiere. 
Exstirpation  der  Gallenblase.  Diejetztreponirbar  gewordene  Niere 
wird  durch  starke  Ligaturen,  die  durch  die  Kapsei  und  ihren  unteren 
Pol  gehen  und  hinter  der  12.  Rippe  herumgeführt  wurden, 
fizirt.  Heilung  reactionslos.  Beschwerden  verschwunden  und  bis  4  Mo- 
nate nach  der  Operation  nicht  wiedergekehrt.     Niere  fest. 

74.  Rosenberger  (Münchener  Med.  December  1888.  Nr.  50). 
22jähriges  Mädchen.    Seit  2  Jahren  Krämpfe  im  Leib,  Appetitlosig- 
keit.    Rechtsseitige  Wanderniere. 

4.  Juni  1888  Operation:  Schnitt  vom  äusseren  Rand  der  Rücken- 
strecker beginnend  in  gerader  Richtung  gegen  den  Nabel.  Eröffnung 
dei^  retroperitonealen  Raumes  und  der  Peritonealhöhle.  Die 
Niere  wird  in  den  äusseren  Wundwinkel  gedrängt  und  zunächst  retro- 
peritoneal  mit  7  Seidennähten  fixirt  Dann  wird  ein  grosser  Theil  der 
Caps,  adiposa  entfernt,  so  dass  die  fibröse  Nierenkapsel  frei  liegt,  und 
diese  wird  mit  dem  oberen  und  unteren  Schnittrand  des  Peritoneums  ver- 
einigt. Eine  letzte  Naht  geht  durch  die  beiden  Peritonealränder  und  tief 
durch  Nierenparenchym.  —  Urin  in  der  ersten  Zeit  stark  bluthaltig,  Hei- 
lung per  prim.  Beschwerden  lassen  bald  nach,  Vs  ^^^  ^^^  ^^^  Ope- 
ration vollständiges  Wohlbefinden.     Niere  fixirt  fühlbar. 
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y.  Andere  oder  nngenan  beschriebene  Operationsverfahren. 

75.  J.  Qreig  Smith  (Fixation  of  moveabie  kidney  by  scratching  its 
capsnle  trongh  the  loin.  Lancet  1884.  5.  Jnly.  p.  10). 

39jährige  Frau.  Schmerzen  im  Leib;  Appetitmangel,  Kopfweh.  Vor 
6  Jahren  Zwiliingsgebnrt.  Vor  1  Jahre  entdeckte  sie  einen  Tumor  rechts 
im  Bauch  I  der  ihr  beträchtliche  Schmerzen  und  Unbehagen  machte.  — 
Fluor  albus.  —  Innere  Medicationen  vergeblich,  Patientin  wurde  fast  me- 
lancholisch. —  Dickwandiger  Hängebauch.  Tumor  frei  beweglich,  die 
Diagnose  lautete  auf  WandemierCi  doch  bestand  entfernter  Verdacht  auf 
langgestielten  Ovarialtumor. 

Operation:  Laparotomie.   Man  findet  sehr  bewegliche  Wandemiere. 
Der  Versuch,   mit  langen  Nadeln  die  Niere  an  die  Lenden  dadurch  zu 
befestigen,  dass  die  Fäden  von  einem  kleinen  Lendenhautschnitt  aus  ttber 
die  Muskeln  geknöpft  wurden,   misslang,   die  Niere  riss  ein.     Deshalb 
wurde  nur  die  Niere  mehrmals  ttber  die  Spitze  der  von    hinten  einge 
stossenen  Nadel  hin-   und  hergedrttckt,   um  sie  6o  mehrfach  zu  ritzen. 
Dies  geschah  in  der  Hoffnung,  die  entstehende  Entzündung  werde  ge 
nttgen,  die  Niere  in   ihrer  Lage  zu  befestigen.     Reactionslose  Heilung. 
Etwas  Hämaturie.    Beschwerden  vom  Moment  der  Operation  an  verschwun 
den,  kehrten  aber  6  Wochen  später  wieder.    Niere  blieb  in  situ,  Allge« 
meinzustand  kaum  besser,  immer  noch  ziemlich  viel  Bauchschmerzen  und 
Urindrang. 

76.  Braun  (Oorr.-Blatt  d.  Aerzte -Vereins  f.  Thüringen  1885.  Nr.  11). 
35jährige  Frau  mit  Wanderniere. 

24.  Juli  1885  Operation:  Nephrorrhaphie.  Oanz  kleine  Perito- 
nealverletzung.  Wundheiiung  glatt.  Die  Kranke  stellt  sich  trotz  Auffor- 
derung nicht  wieder  vor. 

77.  Schede  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  23). 

Es  handelte  sich  um  eine  junge  Dame,  die  gern  und  viel  ritt  und 
dabei  viel  Beschwerden  durch  eine  bewegliche  Niere  hatte.  Sie  kam,  um 
sich  dieselbe  ezstirpiren  zu  lassen ;  durch  Annähen  wurde  volle  Heilung 
erzielt. 

78.  Schede  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  23). 

Hysterische  Person,  deren  Beschwerden  zum  Theil  von  einer  Wander- 
niere abhängig  zu  sein  schienen.  Die  Beschwerden  besserten  sich  nach 
Fixation  der  Niere  nicht. 

79.  Schede  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  23). 

Die  Fixation  ist  erst  vor  kurzer  Zeit  gemacht  worden  und  gestattet 
noch  kein  abschliessendes  Urtheil,  doch  scheint  das  Resultat  ein  massiges 
zu  sein  auch  in  Bezug  auf  die  Fixation. 

8t.  Kttmmell  (Hager,  Wider  die  Nephrektomie  bei  Wandemieren. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1889.  S.  33). 

2  2  jähriges  Fräulein,  bis  1886  gesund.  Sie  wurde  bei  einem  Gesell- 
schaftsspiel mit  der  rechten  Bauchseite  gegen  ein  Staket  gestossen.  Hef- 
tiger Schmerz.  Nach  1  Monat  Uebelkeit,  Appetitlosigkeit  und  Schwindel; 
später  heftige  Anfälle  von  Starrheit  des  Rttckens  und  Emporschnellen  des 
Körpers;  Dyspnoe,  tonische  Starre  der  Kiefer-  und  Körpermusoulatur. 
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Daner  des  Anfalls  2 — 4  Stunden.  Es  findet  sich  rechtsseitige  Wander- 
niere, die  eine  fast  dem  Rippenbogen  parallele  Lage  einnimmt  Sehr 
druckempfindlich.    Bandage  nützt  nichts. 

Wiesinger  nimmt  am  4.  Juni  1887  die  Exstirpation  der  rech- 
ten Niere  vor.  Niere  gesund.  Enormer  Blutverlust  Patientin  pulslos. 
1  Tag  lang  bewusstlos,  erholt  sich  aber  wieder.  —  Später  Schmerzen 
linksi  Uebelkeit;  auch  die  linke  Niere  zeigt  sich  dislocirt.  Patientin  ent- 
leert beim  Uriniren  kleine,  grauweisse  Steine. 

6.  October  1887  Operation:  Nephrorrhaphie  vom  Czernj'schen 
Schnitt  aus.  30.  October.  Wunde  geheilt,  Befinden  gut,  doch  werden  täg- 
lich eine  Menge  Steine  entleert.  8.  October  1S88.  Anurie,  Kopfschmerz, 
Erbrechen.  Linkes  Hypochondrium  sehr  schmerzempfindlich;  am  näch- 
sten Tage  wieder  reichlich  Urin.  —  Die  urämischenAn  fälle  wieder- 
holen sich,  und  es  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  Patientin  daran 
zu  Grunde  geht,  da  eine  weitere  Operation  nicht  zugelassen  wird. 


Agnew  Nr.  7.  Küster  Nr.  5,  38,  40,  41,  42,  48, 

Bassini  Nr.  37.  49. 

Braun  Nr.  44,  76.  Lauenstein  Nr.  4,  47. 

Ceccherelli  Nr.  18.  Lloyd  Nr.  57. 

Courvoisier  Nr.  35,  68,  69,  70,     Morris  Nr.  53,  54. 

71,  72.  Newman  Nr.  43. 

Delhaes  Nr.  36.  De  Paoli  Nr.  22. 

Dunning  Nr.  8.  Richardson  Nr.  28. 

Duret  Nr.  55,  56.  Rinne  Nr.  46. 

Esmarch  Nr.  6.  Rosenberger  Nr.  74. 

Gardner  Nr.  45.  Schede  Nr.  77,  78,  79. 

Ghinozzi  Nr.  9.  Smith  Nr.  75. 

Gilmore  Nr.  31.  Stonham  Nr.  50. 

Gould  Nr.  58,  59,  6ü.  Swensson  Nr.  39. 

Guyon  Nr.  63,  64.  Terrillon  Nr.  12. 
Hahn  Nr.  1,  2,  13,  14,  15,  16,  17,     v.  Tischendorf  Nr.  73. 

19,  20,  21,  23,  24,  27,  29,  30,  32,     Tuffier  Nr.  65,  66. 

33,  34,  61,  62.  Turgard  Nr.  10. 

Keen  Nr.  67.  Weir  Nr.  3. 

Kümmell  Nr.  25,  26,  51,  52,  80.     Wilcox  Nr.  11. 

Betrachten  wir  uns  vor  Allem  noch  einmal  genauer  die  bei  diesen 
Operationen  ausgeführten  verschiedenen  Modificationen  des 
Verfahrens.  Abgesehen  von  den  2  Laparotomien  und  von  3  Fällen, 
wo  der  Schnitt  parallel  dem  unteren  Rippenrande  oder  zwischen 
diesem  und  der  Crista  ilei  geführt  wurde  (Nr.  11,  50,  60),  hat  man 
stets  den  von  Hahn  zuerst  zur  Nephrorrhaphie  vorgeschlagenen  lum- 
balen Längsschnitt  angewendet,  wie  ihn  ähnlich  schon  Simon  zu 
seiner  ersten  Nierenexstirpation  machte  und  welcher  am  äusseren 
Rande  des  M.  sacrolumbalis  in  einer  Länge  von  12— 15  Cm.  von  der 
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Gegend  der  letzten  Kippe  an  nach  abwärts  gegen  die  Crista  ossis  ilei 
geführt  wird.  Ist  die  Grenze  des  Sacrolnmbalis  nicht  sichtbar,  so 
macht  man  den  Schnitt  circa  7  Cm.  nach  aussen  von  den  Spitzen  der 
Dornfortsätze  und  parallel  mit  diesen.  Nach  Dnrchtrennnng  von  Haut 
und  Fett  kommt  man  auf  die  derbe  Fascienscheide  des  Sacrolnm- 
balis; diese  wird  gespalten,  und  nun  dringt  man  am  äusseren  Rande 
dieses  Muskels,  ihn  stumpf  nach  innen  ziehend,  in  die  Tiefe.  Jetzt 
wird  seine  hintere  Scheide,  sowie  der  dahinterliegende  M.  quadratus 
lumborum  durchtrennt,  gleichzeitig  auch  2  Arteriae  lumbales  und  die 
hinter  letzterem  Muskel  verlaufenden  entsprechenden  Lumbalnerven. 
Nach  Durchschneidung  eines  letzten,  derben  Faserblattes,  das  von 
den  Einen  (Arnold)  als  fibröses  Blatt  des  Peritoneums,  von  Anderen 
(Henle)  als  Fase.  musc.  quadr.  lumb.  bezeichnet  wird,  kommt  man 
auf  die  Capsula  adiposa  der  Niere  und  auf  die  Drüse  selbst,  die 
durch  einen  Assistenten  von  den  Bauchdecken  her  möglichst  hinauf 
gedrängt  wird. 

Jetzt  gehen  die  Operationsmethoden  auseinander.  Hahn  nähte, 
zuerst  nur  die  uneröffnete  Fettkapsel  an  die  Wundränder;  in  den 
meisten  so  behandelten  Fällen  erfolgte  Recidiv  (Nr.  l,  2,  7,  10).  Nun 
wurde  die  Fettkapsel  entweder  einfach  der  Länge  nach  oder  mit 
einem  Ereuzschnitt  gespalten,  hervorgezogen  und  ihre  Lappen  mit 
Seidennähten  an  die  Wundränder  fixirt.  Die  eigentliche  „Nephror- 
rhaphie" (Dur et  schlägt  den  Ausdruck  „Nephropexie"  vor)  beginnt 
aber  erst  da,  wo  man  die  Niere  selbst  oder  wenigstens  die  mit  ihr 
eng  verbundene  Capsula  propria  durch  Nähte  befestigte.  Die  Einen 
fahrten  die  Nadel  ganz  oberflächlich  durch  und  tassten  so  nur  die 
Capsula  fibrosa  in  die  Suturen;  Andere  suchten  die  Corticalsubstanz 
der  Niere  mitzunehmen  und  noch  Andere  legten  tiefe  Nähte  durch 
die  Substanz  der  Niere  „durch  und  durch".  Ein  weiterer  und  wie 
mir  scheint  wesentlicher  Fortschritt  wurde  damit  gemacht,  dass  man 
auch  die  Capsula  propria  der  Niere  schlitzte  und  ein 
Stück  weit  von  dem  darunter  liegenden  Nierenparen- 
chym abzog.  Lloyd  (Nr.  57)  glaubt  der  Erste  gewesen  zu  sein, 
der  dies  Verfahren  anwendete,  doch  hat  Hahn  wahrscheinlich  schon 
früher  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Nierenoberfläche  frei  gelegt, 
und  ähnlich  verfuhren  Tuffier  (Nr.  65,  66)  und  Courvoisier 
(Nr.  35,  68,  71).  Leider  wissen  wir  nicht  genau,  in  welchen  Fällen 
Hahn  die  Cap.  prop.  abzog,  da  Frank,  der  dessen  Operationen  ver- 
öffentlichte, immer  nur  von  der  „Naht  der  Capsula  propria"  redet, 
ohne  genauere  Angabe  darüber,  ob  diese  dabei  gespalten  und  losgelöst 
wurde  oder  nicht.    Er  giebt  nur  an,  dass  „regelmässig  bei  den  letzt- 
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erwähnten  Fällen'^  die  weit  abgezogene  Cap.  prop.  mit  5—6  Seiden- 
knopfnähten fixirt  wnrde. 

Diese  Methode  scheint  mir  vor  allen  übrigen  wesentliche  Vor- 
theile  zu  besitzen;  denn  die  dflnne  und  gefässarme  fibröse  Capsula 
propria  bildet  eine  Art  Isolator  zwischen  der  Niere  und  ihrer  Um- 
gebung und  ist  sicherlich  ein  Haupthindemiss  ftir  die  Bildung  einer 
festen,  resistenten  Narbe.  Ist  die  Kapsel  aber  von  der  Niere  ein 
Stück  weit  abgelöst  y  so  haben  wir  das  sehr  blutreiche  und  hoch- 
organisirte  Gewebe  der  Nierencorticalis  selbst  freiliegend,  welches 
in  den  Vemarbungsbereich  hineingezogen  wird,  und  welches  in  hohem 
Grade  geeignet  erscheint,  durch  Bildung  von  massigem  und  reich- 
lichem Granulationsgewebe  zu  einer  festen  Verbindung  zwischen  hin- 
terer Bauchwand  und  Niere  zu  fUhren.  Die  parenchymatöse  Blutung 
beim  Einschneiden  der  Kapsel  ist  gering  und  kann  durch  Gompres- 
sion  leicht  gestillt  werden;  auch  kann  man  sie  vermeiden,  wenn  man 
einen  einfachen  Einstich  in  die  Kapsel  macht  und  mit  emer  Hohl- 
sonde  dieselbe  von  der  Niere  loslöst. 

Tuffier  hat  an  Hunden  in  dieser  Richtung  sehr  interessante 
Versuche  gemacht,  indem  er  dreieckige  oder  viereckige  Stücke  der 
Nierenoberfläche  auf  die  erwähnte  Weise  biossiegte,  die  Niere  mit 
tief  durchgeführten  Gatgutfäden  an  die  Wunde  nähte  und  dann  bei 
der  später  vorgenommenen  Section  dieselbe  an  der  entsprechenden,  der 
Kapsel  beraubten  Stelle  durch  einen  unnachgiebigen  derben  Narben- 
strang fixirt  fand,  der  so  fest  war,  dass  eher  die  Niere  zerriss,  als 
dass  dieser  sich  dehnte.  Das  gleiche  Resultat  erhielt  Le  Cuziat 
bei  4  Hunden,  die  er  ähnlich  operirte.  Bei  entsprechenden  Versuchen 
ohne  Ablösung  der  Cap.  prop.  fand  Tuffier  die  Niere  zwar  durch 
die  Narbe  der  umgebenden  Gewebe  einigermaassen  festgehalten,  von 
der  Oberfläche  der  Cap.  prop.  aus  aber  hatten  sich  nur  ganz  schlaffe 
und  dünne  Adhäsionen  gebildet. 

Um  den  experimentellen  Theil  gleich  hier  zu  erledigen,  seien  an 
dieser  Stelle  noch  die  Versuche  Vanneufville's  erwähnt,  welcher  die, 
wie  er  fand,  bei  Hunden  physiologisch  mehr  oder  weniger  bewegliche 
Imke  Niere  in  verschiedener  Weise  annähte.  Er  löste  zwar  die  Cap- 
sula propria  nicht  ab,  nähte  aber  die  Niere  durch  einige  Suturen  an 
die  Wunde  und  dann  durch  3  weitere  Seidennähte  an  die  Weich- 
theile  der  letzten  Rippe;  bei  der  Autopsie  fand  sich,  entsprechend 
den  zuerst  angelegten  Nähten,  ein  breites  fibröses  Band  und  ent- 
sprechend den  3  zur  Rippe  geführten  Fäden  3  dünnere  Ligamente. 
Aehnliche  Resultate  erhielt  er  in  einem  anderen  Falle,  während  er 
keine  vollständige  Immobilisation  und  nur  einen  wenig  resistenten 
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und  ganz  dünnen  Bindegewebsstrang  erzielte,  wenn  er  die  Niere  ganz 
intact  Hess  und  nur  die  Fettkapsel  nähte.  Vanneufville  glaubt 
selbst,  dass  seine  Ligaturfäden  zum  Ausgangspunkt  fixirender  Liga- 
mente geworden  seien,  und  auch  das  Präparat,  das  Kümmell  durch 
die  Exstirpation  einer  früher  angenähten  Wandemiere  gewann,  zeigte, 
dass  dieselbe  in  der  Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes  fest  mit  der 
Umgebung  verwachsen  war,  und  bei  der  Operation  war  gerade  ein 
ebenso  grosses  Stück  Niere  in  die  Wunde  gezogen  und  durch  eine 
Reihe  von  Nähten  fixirt  worden.  Was  liegt  näher,  als,  neben  dem 
Reiz,  den  der  zurückgelassene  Faden  ausübt,  vor  allen  Dingen  die 
durch  die  Nadel  gemachte  Verwundung  und  Verletzung  der  Capsula 
propria  fUr  die  Bildung  der  nachherigen  Adhärenzen  verantwortlich 
zu  machen? 

Dass  die  Naht  des  Parenchyms  besondere  Vortheile  vor 
der  blossen  Naht  der  Cap.  prop.  habe,  geht  aus  den  Erfolgen  der  so 
ausgeführten  Operationen  nicht  mit  Deutlichkeit  hervor.  Schädliche 
Folgen  sind  aber  auch  keine  beobachtet;  allerdings  kommen  die 
4  Fälle,  wo  sich  nach  der  Operation  Blut  im  Harn  fand,  auf  Rech- 
nung von  Operationen,  wo  Parenchjmnähte  angelegt  worden  waren. 
Die  Hämaturie  wurde  aber  nie  bedrohlich.  Dagegen  hat  Le  Cuziat 
mikroskopisch  Nieren  untersucht,  durch  welche  intra  vitam  Fäden 
gelegt  worden  waren,  und  gefunden,  dass  entsprechend  der  Stelle,  wo 
der  Faden  lag,  ein  V^  Mm.  dicker  fibröser  Streifen  sich  zeigte,  dass 
3 — 4  Mm.  darum  herum  das  Nierengewebe  indurirt  und  sklerosirt 
war,  und  dass  die  Ein-  und  Ausstichstelle  sich  als  napffOrmige  Ein- 
ziehungen markirten.  Denken  wir  uns  nun  etwa  10  Fäden  tief  durchs 
Parenchym  gelegt,  und  um  jeden  Faden  einen  Cylinder  degenerirter 
Drüsensubstanz  von  3 — 4  Mm.  Durchmesser,  so  macht  das  im  Ganzen 
doch  einen  bedeutenden  Ausfall  an  normal  functionirendem  Gewebe. 
Es  wird  also  zweckmässig  sein,  sich  mit  2  oder  3  tiefen  Nähten  zu 
begnügen,  und  damit  wird  ja  auch  der  Zweck  vollständig  erreicht, 
den  man  mit  solchen  Nähten  überhaupt  erreichen  will,  nämlich  die 
Niere  bis  zur  Bildung  einer  festen  Narbe  ruhig  an  der  gewünschten 
Stelle  zu  halten. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  suchte  man  der  Niere  dadurch  mehr 
Halt  und  eine  festere  Stutze  zu  geben,  dass  man  die  fixirenden 
Fäden  um  die  12.  Rippe  führte,  oder  wenigstens  das  Periost 
der  letzten  Rippen  zur  Fixation  benützte.  Beispiele  daflir  liefern  die 
Fälle  Nr.  9, 18,  37,  56,  63,  64,  73.  Diese  Operationsweise  ist  indessen 
nicht  so  ganz  gefahrlos;  der  einzige  Todesfall,  der  auf  Rechnung  der 
Nephron'haphie  zu  schreiben  ist,  findet  sich  unter  den  angeführten 


580  XXIII.  Sulzer 

(Ceccherelli  Nr.  18),  and  von  mancher  Seite  wird  der  schlimme  Aas- 
gang  gerade  dem  Umstände  zugeschrieben,  dass  die  Fäden  um  die 
1*2.  Rippe  geführt  worden  waren,  wobei  die  Pleura  verletzt  worden 
und  eine  Plearitis  hinzngekommen  sei.  Wirklich  warde  bei  der  See* 
tion  in  der  entsprechenden  linken  Pleurahöhle  ein  ganz  kleiner  Flüs- 
sigkeitsergoss  gefunden ;  ausserdem  enge  Aorta,  leichtes  Fettherz  und 
Atheromatose  des  Ursprungs  der  Coronararterien.  Das  Peritoneam 
der  Regio  iliaca  sinistra  war  leicht  geröthet.  Die  Flüssigkeitsmenge 
im  Pleuraraum  war  indessen  so  gering,  dass  Ceccherelli  sie  in  der 
Epikrise  nicht  weiter  bertlcksichtigt;  auch  die  Vascularisation  des 
Peritoneum  war  viel  zu  geringfügig,  als  dass  man  tödtliche  Perito- 
nitis hätte  annehmen  können;  der  Operateur  hält  die  am  Herzen  und 
Gefässapparat  gefundenen  Veränderungen  ftlr  die  Ursachen  des  raschen 
Collapses,  dem  die  Patientin  45  Stunden  post  operat.  erlag.  Zur  Ent- 
wicklung einer  tödtlichen  Pleuritis  war  auch,  ganz  abgesehen  von 
dem  unbedeutenden  pathologisch -anatomischen  Befund,  gar  keine 
Zeit.  —  Trotzdem  wird  es  besser  sein,  die  Nähte  nicht  um  die  12. 
Rippe  zu  fuhren,  denn  bei  manchen  Leuten  reicht  der  Pleurasack 
sehr  weit  herab,  und  dass  auch  ohne  Benutzung  der  12.  Rippe  zur 
Fixation  Verletzung  desselben  vorkommen  kann,  lehrt  ein  Fall  von 
Prof.  Courvoisier,  einen  Emphysematiker  betreffend  (Nr,  69). 

Bei  dieser  Gelegenheit  mag  auch  erwähnt  werden,  dass  Ver- 
letzungen des  Peritoneums  wiederholt  vorgekommen  sind  (Nr. 
29,  42,  69,  70,  76),  indessen  stets  ohne  schlimme  Folgen;  die  Oeffnung 
wurde  vernäht  und  die  Niere  nachher  stets  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeit freigelegt. 

Einmal  von  De  Paoli  und  zweimal  von  Dur  et  wurde  die  sub- 
periostale Resection  der  letzten  Rippe  'S — 5  Cm.  weit  ausge- 
fllhrt,  „um  mehr  Licht  zu  gewinnen.''  Wirklich  kann  es  im  gege- 
benen Fall,  namentlich  wenn  Musculatur  und  Fettpolster  sehr  stark 
entwickelt  sind,  und  die  Wunde  zu  tief,  trichterförmig  wird,  wtin- 
schenswerth  sein,  das  Operationsfeld  nach  oben  hin  zu  erweitern. 
Eine  besondere  ,,Methode''  wird  man  aber  aus  dieser  Rippenresectiou, 
die  doch  immer  die  Gefahr  einer  Pleuraverletzung  in  sich  schliesst, 
nicht  machen  wollen,  gewöhnlich  kommt  man  ohne  dieselbe  ganz  gut 
aus.  Allerdings  wäre  man  durch  die  Wegnahme  eines  Stücks  der 
12.  Rippe  in  den  Stand  gesetzt,  die  Niere  höher  und  näher  der 
Stelle  zu  fixiren,  die  ihr  physiologisch  zukommt.  Der  Hauptvorwurf, 
den  Landau  der  Hahn'schen  Operation  macht,  ist  der,  dass  die- 
selbe auf  unrichtigen  anatomischen  und  pathologischen  Vorstellungen 
beruhe,  indem  die  in  den  Lumbaischnitt  eingeheilte  Niere 
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zu  wenig  hoch  und  za  wenig  seitlich  liege.  Er  hältO  die 
Beweglichkeit  einer  einmal  in  den  Baachraum  dislocirten  Niere  für 
eine  anter  diesen  Umständen  physiologische  Erscheinong,  da  dieselbe 
nur  durch  Beweglichkeit  Stauungen  in  den  Oefässen  und  Compres- 
sion  des  Ureters  entgehen  könne,  und  hält  deshalb  ihre  Fixation 
an  einem  falschen  Orte  für  irrationell;  S.  86  seiner  Schrift 
„Die  Wandemiere  der  Frauen^'  aber  stellt  er  als  maassgebend  für  die 
Behandlung  hin,  ,,dass  es  zum  Zwecke  der  durch  die  Wandemiere 
herbeigeführten  Beschwerden  nicht  nöthig  ist,  dieselbe  an  nor- 
maler Stelle  festzuhalten,  sondem  analog,  wie  zuweilen  bei  der 
Retroflexio  uteri,  es  meist  genügt,  dieselbe  möglichst  zu  immo- 
bil isiren.  Letzteres  will  er  durch  eine  breite  Binde  oder  sein  ver- 
längertes Gorset  erreichen.  Ist  damit  der  Patientin  geholfen,  um  so 
besser;  die  Bandagenbebandlung  ist  ja  vor  jedem  operativen  Eingriff 
zu  probiren.  Bleibt  der  Erfolg  aber  aus,  so  ist  nicht  einzusehen, 
waram  man  nicht  versuchen  soll,  durch  Annähen  der  Niere,  wenn 
auch  an  nicht  normaler  Stelle,  die  durch  die  Bandage  nicht  erreichte 
„möglichste  Immobilisation''  auf  diese  Weise  zu  bewirken.  Der  Er- 
folg lehrt  ja  auch,  dass  dies  in  vielen  Fällen  gelingt. 

Aber  es  ist  nicht  einmal  das  Ideal  einer  Nephrorrhaphie,  die 
Niere  möglichst  hoch  und  nahe  der  Stelle  zu  fixiren,  wo  sie  nor- 
malerweise liegen  sollte ;  denn  natürlich  fallen  die  Ursachen  für  die 
Beweglichkeit  der  Niere  durch  die  Annähung  derselben  nicht  weg. 
Allerdings  wird  man  durch  Verbieten  von  starkem  Schnüren,  durch 
das  Tragenlassen  einer  breiten  Leibbinde,  durch  Untersagen  von  for- 
cirten  Bewegungen  und  Anstrengungen  post  operationem  eine  Reihe 
von  ungünstigen  Momenten  eliminiren  können;  die  einmal  vorhan- 
dene Anlage  der  Niere  zu  Beweglichkeit  aber,  die  Schlaffheit  des 
Peritoneum  und  der  übrigen  Fixationsmittel  bestehen  auch  nach  der 
Wundheilung  fort,  die  Niere  hat  auch  nachher  noch  das  Bestreben, 
nach  unten  zu  sinken,  und  daher  schlägt  Hahn  schon  in  seiner 
ersten  Veröffentlichung  über  Nierenfixation  vor,  die  Niere  so  tief 
wie  möglich,  d.h.  an  der  Beweglichkeitsgrenze  nach  unten  ein- 
zunähen, um  ihr  so  einen  festen  Stützpunkt  zu  geben  und  eine 
Zerrung  der  verwachsenen  Stelle  beim  Stehen  zu  vermeiden.  Dieser 
Rath  ist  vielleicht  nur  zu  wenig  berücksichtigt  worden;  in  den 
2  Fällen  von  Morris,  wo  möglichst  tiefe  Fixation  ausdrücklich  er- 
wähnt wird,  war  der  Erfolg  ausgezeichnet.  Bei  sehr  hochgradiger 
Dislocation,    wenn  die  Niere  bis  zur  Darmbeinschaufel  oder  zum 
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Beckeneingang  herabgeratscht  ist,  mflsste  man  sich  natürlich  damit 
begnügen,  das  Organ  wenigstens  möglichst  weit  nach  unten  in  die 
Lendenwunde  einzunähen. 

Dass  mit  der  Fixation  der  beweglichen  Niere  übrigens  in  Bezug 
auf  das  Aufhören  der  Beschwerden  noch  nicht  alles  erreicht  ist,  lehren 
verschiedene  Fälle,  wo  der  Erfolg  ausblieb,  trotzdem  die  Niere  fest- 
sitzend gefunden  wurde  (vgl.  Nr.  6,  25,  40  u.  41,  52,  68).  In  Fall  52 
handelte  es  sich  um  eine  stark  hysterische  Person ;  in  Fall  68  kamen 
die  Beschwerden  von  einem  Dermoid  des  Ovarium  und  verschwan* 
den  mit  dessen  nachträglicher  Exstirpation;  in  den  anderen  Fällen 
muss  man,  wenn  die  Symptome  wirklich  von  der  Wandemiere  ab- 
hängig waren  (in  Fall  40  und  41,  wo  doppelseitige  Nephrorraphie 
gemacht  worden  war,  starb  die  Frau  nach  einem  Jahr  unter  „dun- 
keln Erscheinungen'^  vielleicht  einem  Gehimleiden),  annehmen,  dass 
die  angenähte  Niere  irgend  einem  schädlichen  Druck  oder  dgl.  aus- 
gesetzt war.  Das  sind  dann  eben  die  Misserfolge  der  Ne- 
phrorrhaphie. 

Jedenfalls  ist  aber  auch  nach  einer  erfolglosen  Nierenanheftang 
der  Patient  nicht  schlimmer  daran,  als  vor  der  Operation;  tritt  ein 
Becidiv  ein,  so  kann  die  Read fixio,  vielleicht  nach  einer  anderen, 
verbesserten  Methode  ausgeführt  werden,  und  wurde  auch  schon  in 
mehreren  Fällen,  Nr.  13,  21,  59  und  zwar  immer  mit  sehr  gutem  Er- 
folg, gemacht,  zum  Beweis  dafttr,  dass  hier  die  Heilung  wirklich  auf 
der  nachträglich  gelungenen  Fixation  der  Niere  beruhte,  und  dass 
nicht,  wie  Manche  glauben,  blos  der  psychische  EiBfect  einer  solchen 
Operation  auf  eine  nervöse  oder  hysterische  Frau  das  Verschwinden 
der  Beschwerden  herbeiführte.  Dies  wird  übrigens  ganz  allgemein 
auch  dadurch  bewiesen,  dass  mit  verbesserter  Operationsmethode  auch 
die  Resultate  besser  wurden.  Ist  aber  die  Niere  durch  die  Naht 
fixirt  und  die  hochgradigen  Beschwerden  lassen  nicht  nach,  oder  will 
man  aus  irgend  einem  Grund  bei  Recidiv  eine  Readfixio  nicht  mehr 
machen,  so  bleibt  als  letztes  Auskunftsmittel  immer  noch  die  Nephrek- 
tomie übrig,  die  durch  die  vorhergegangene  Operation  in  keiner 
Weise  erschwert  wird,  und  in  Fall  Nr.  9,  25,  31  auch  mit  Erfolg  wirk- 
lich gemacht  worden  ist.  Gerade  aber  in  Fall  Nr.  9,  wo  das  erste 
Mal  nur  die  uneröffnete  Fettkapsel  angenäht  worden  war  und  nach- 
her Recidiv  eintrat,  wäre  der  nochmalige  Versuch  einer  Fixation 
nach  verbesserter  Methode  sehr  wohl  gerechtfertigt  gewesen. 

Von  den  2  durch  Laparotomie  fixirten  Wandemieren  war 
das  eine  Mal  (Nr.  73)  die  Diagnose  auf  eine  maligne  Neubildung  im 
oberen  Theil  einer  Wanderniere  gestellt,  und  daher  die  Eröffnung 
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der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  beschlossen;  es  zeigte  sich  dann 
aber,  dass  die  mit  Steinen  gefüllte  Gallenblase  an  der  Wanderniere 
adhärent  war  nnd  dadnrch  zu  einer  Täuschung  Veranlassung  gegeben 
hatte.  Im  2.  Fall  (Nr.  74)  hat  Rosenberger,  trotzdem  die  Dia- 
{;nose  auf  uncomplicirte  Wandemiere  gestellt  war,  die  Bauchhöhle 
in  einem  Schnitt,  der  vom  äusseren  Rand  der  Rflckenstrecker  in  ge- 
rader Linie  gegen  den  Nabel  ging,  eröffnet,  und  die  Niere  sowohl 
mit  dem  durchschnittenen  Peritoneum,  als  mit  der  Bauchwand  ver- 
oäht  Der  Operateur  hoffte  namentlich  von  den  peritonitischen  Ad- 
häsionen, die  sich  zwischen  fibröser  Nierenkapsel  und  Bauchfell 
bilden  sollten,  eine  festere  und  dauerndere  Fixation,  als  von  der 
rein  bindegewebigen  Narbe,  die  sich  bei  extraperitonealer  Annähung 
bildet  Der  Erfolg  war  auch  in  der  That  gut,  ebenso  wie  in  dem 
vorhin  erwähnten  Fall  y.  Tischendorf's;  indessen  ist,  wie  wir 
schon  bei  der  Besprechung  der  Exstirpation  von  Wandemieren  ge- 
sehen haben,  bei  aller  Antiseptik  die  Laparotomie  dem  Lumbaischnitt 
gegenüber  die  viel  eingreifendere  und  gefährlichere  Operation,  und 
darf  daher,  da  die  Resultate  der  extraperitonealen  Fixation  befrie- 
digende sind,  nicht  als  Normalverfahren  hingestellt  werden. 

Noch  wäre  Einiges  über  Wund-  und  Nachbehandlung  zu 
sagen.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  war  die  Wundheilung  eine 
durchaus  glatte,  die  Eiterung  gewöhnlich  gering,  nur  in  Nr.  45,  47 
o.  63  bedeutend  und  die  Heilung  verzögemd.  Uebrigens  waren  die 
Erfolge  gerade  in  diesen  Fällen,  wo  die  Wundheilnng  hinausgeschoben 
wurde  und  der  Patient  länger  im  Bett  gehalten  werden  musste,  recht 
gute,  wie  es  denn  überhaupt  nach  der  Nephrorrhaphie  gar  nicht  das 
Richtige  ist,  eine  möglichst  rasche  Heilung  per  primam  zu  erstreben 
und  den  Patienten  möglichst  früh  „geheilt''  zu  entlassen.  Vielmehr 
kommt  Alles  darauf  an,  dass  sich  recht  reichliches  Narbengewebe 
bildet  und  dass  bis  zur  Gonsolidimng  desselben  rahige  Rückenlage 
eingehalten  wird,  damit  die  Niere  ihrer  Neigung,  nach  unten  zu  sinken, 
nicht  folgen  kann,  und  so  jede  Zerrang  der  Nähte  und  des  jungen 
Oranulations*  und  Bindegewebes  vermieden  wird.  Am  meisten  em- 
pfehlenswerth  dürfte  es  sein,  die  Wunde  nur  ein  Stück  weit  zu  nähen 
und  denjenigen  Theil,  der  unmittelbar  über  der  angehefteten  Niere 
liegt,  mit  Jodoformgaze,  Creolintampons  oder  ähnlichem  Material  aus- 
zustopfen. Auf  diese  Weise  wird  gleichzeitig  Secretverhaltung  ver- 
mieden und  kräftige  Oranulationsbildung  angeregt.  Durch  Anlegung 
einer  Secundämaht  kann  die  Wundheilung  später  immer  noch  abge- 
kürzt werden,  doch  sollte  man,  auch  wenn  dies  geschehen  ist,  die 
Patienten  aus  den  angeführten  Gründen  nicht  vor  der  6.  Woche  auf- 
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stehen  lassen.   In  den  von  Herrn  Prof.  Courvoisier  operirten  Fällen 
dauerte  es: 

bis  znr  Wnndheilang:  53,  50,  37,  42,  46,  58  Tage 
bis  zum  1.  Aufstehen:  49,  46,  42,  42,  39,  38     ^ 
bis  zum  Anstritt  .  .  :  75,  63,  62,  59,  56,  58     ^ 
Dass  aber  nicht  dem  langen  Liegen  an  sich  die  Erfolge  der  Ope- 
ration zuzuschreiben  sind,  das  beweisen  diejenigen  Fälle,  wo  die 
Patienten  wegen  der  Schmerzen  und  heftigen  Beschwerden  vor  der 
Operation  schon  Monate  und  Jahre  lang  das  Bett  gehtttet  hatten  und 
erst  nach  der  Nephrorrhaphie  Heilung  erzielt  wurde,  wie  z.  B.  in  den 
Fällen  Nr.  5,  43,  44. 

Von  Complicationen  während  und  nach  der  Wundheilung 
werden  erwähnt:  Pleuritis  und  Empyem  (Nr.  16,  47),  septische  Pro- 
cesse  (Nr.  65),  Cystitis  (Nr.  72),  Angina  (Nr.  70).  Erscheinungen  von 
Seiten  der  bei  der  Operation  durchtrennten  Lumbalnerven  zeigten 
sich  2  mal,  in  Form  von  Hyperästhesie  (Nr.  3)  und  Taubheit  (Nr.  69) 
im  Gebiete  dieser  Nerven.  Unangenehmer  war  die  2  mal  von  Hahn 
beobachtete  Bildung  einer  „Nierenhernie"  (Nr.  16,  21),  gegen 
welche  Excision  der  schlaffen  Narbe,  Vemähung  des  Muskelspaltes 
und  plastischer  Verschluss  des  Hautdefectes  vorgenommen  werden 
musste. 

Nach  der  Operation  wird  es  in  allen  Fällen,  wo  schlaffe  Bauch- 
decken oder  gar  ein  Hängebauch  bestehen,  gut  sein,  eine  breite  Leib- 
binde tragen  zu  lassen.  Hahn  hält  es  fttr  zweckmässig,  einen  breiten 
Gurt  zu  verschreiben,  der  von  den  Rippen  bis  zum  Becken  reicht 
und  die  Niere  vor  dem  Druck  der  Kleidungsstücke  schützt.  Wirklich 
ist  es  wohl  denkbar,  dass  die  tief  angenähte  und  nicht  mehr  durch 
die  Rippen  geschützte  Niere  durch  Rockbänder,  Riemen  u.  s.  w.  einen 
schädlichen  Druck  erfährt,  und  es  ist  der  Hahn'sche  Vorschlag  wenig- 
stens in  den  Fällen,  wo  die  Beschwerden  nach  dem  Aufstehen  nicht 
gänzlich  verschwanden,  wohl  zu  berücksichtigen. 

Nachdem  wir  jetzt  gesehen  haben,  in  welcher  Weise  die  Nieren- 
anheftung  bisher  ausgeführt  wurde  und  wie  sie  zweckmässigerweise 
in  Zukunft  ausgeführt  werden  sollte,  damit  man  günstige  Erfolge  von 
ihr  erwarten  darf,  bleibt  mir  nun  noch  übrig,  die  Resultate  der 
angeführten  80  Nephrorrbaphien  noch  einmal  zusammenzustellen  und 
die  aus  diesen  und  unserer  bisherigen  Betrachtung  überhaupt  sich 
ergebenden  Schlüsse  zu  ziehen.  Die  Operationen  sind  an  75  Patienten 
gemacht,  3  mal  war  eine  Readfixio,  2  mal  die  Anheftung  rechts  und 
links  nöthig.  Natürlich  ist  anzunehmen,  dass  schon  viel  häufiger  als 
80  mal  Nieren  angenäht  wurden,  und  dass  namentlich  Fälle,  wo  das 
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Resultat  kein  günstiges  war,  nicht  mitgetheilt  sind.  Das  ist  aber  ein 
Mangel  aller  Operationsstatistiken,  bei  denen  man  nicht  das  gesanimte 
Material  eines  oder  weniger  Operateure  benutzt,  sondern  bei  denen 
man  die  gewissermaassen  willkürlich  von  Einzelnen  veröffentlichten» 
in  der  Literatur  zerstreuten  Fälle  zusammensuchen  muss. 

Es  ist  nicht  ganz  leicht,  die  in  Bezug  auf  das  Endresultat  ge- 
machten verschiedenen  Angaben  unter  einige  wenige  Rubriken  (Hei- 
lung, Besserung,  kein  Erfolg  oder  dgl.)  zusammenzufassen,  und  auch 
wenn  dies  gut  ginge,  wären  die  einzelnen  Posten  einer  Rubrik  des- 
halb nicht  gleichwerthig,  weil  die  Beobachtungsdauer  eine  sehr  ver- 
schiedene ist.  Wenn  man  aber  ein  Urtheil  über  eine  Operation  wie 
die  Nephrorrhaphie  gewinnen  will,  so  kommt  selbstredend  sehr  viel 
darauf  an,  zu  wissen,  ob  das  unmittelbar  nach  der  Operation  erhal- 
tene günstige  Resultat  auch  von  Dauer  war,  ob  nicht  später  ein  Re- 
cidiv  folgte.  Die  „schwache  Stelle''  an  dieser  Operation  ist  aber 
manchmal  die  bindegewebige  Narbe,  an  welcher  die  Niere  hängt,  und 
es  fragt  sich  immer,  ob  die  Verwachsungen  fest  genug  sind,  um  auf 
die  Dauer  dem  Zug  des  Organs  Widerstand  zu  leisten.  Dabei  muss 
man  allerdings  berücksichtigen,  dass  die  im  Körper  befindliche  Niere 
bei  geschlossenen  Bauchdecken  niemals  nur  entfernt  einen  solchen 
Zug  ausüben  kann,  wie  ihn  etwa  eine  herausgeschnittene,  an  einem 
Faden  frei  in  der  Luft  aufgehängte  Niere  ausübt  Wohl  wissen  wir, 
dass  rein  bindegewebige  Narben  sich  gegen  dauernden  und  constanten 
Druck  und  Zug  nicht  immer  resistent  erweisen;  ich  erinnere  z.  B.  an 
schlecht  geheilte  Patellarfracturen ;  andererseits  aber  wissen  wir  auch, 
dass  das  Narbengewebe  grosse  Neigung  zur  Zusammenziehung  und 
Schrumpfung  zeigt,  und  wie  gewaltig  die  Kraft  ist,  mit  der  dies  ge- 
schieht, lehrt  zur  Genüge  die  Narbencontractur,  z.  B.  emes  Ellenbogen- 
oder Kniegelenks.  Ist  also  das  narbige  Band,  dass  die  Niere  an  die 
Rttckenwand  heftet,  dünn  und  schlaff,  so  wird  es  mit  der  Zeit  nach- 
geben, ein  Recidiv  der  Wandemiere  ist  die  Folge;  ist  es  aber  von 
Anfang  an  massig,  breit  und  dick,  so  wird  es  sich  mit  der  Zeit  eher 
noch  zusammenziehen  und  verkürzen,  und  der  erreichte  günstige  Er- 
folg ist  garantirt.  Die  Massigkeit  des  Oranulations-  und  späteren 
Narbengewebes  hängt  aber,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  sehr  von 
der  Ausführung  der  Operation  und  von  der  Nachbehandlung  ab,  und 
das  ist  neben  der  verschiedenen  Länge  der  Beobachtungsdauer  der 
zweite  Grund,  warum  die  berichteten  Resultate  nicht  alle  gleichwerthig 
sind.  Ich  stelle  daher  zunächst  im  Folgenden  die  Resultate  nach 
den  verschiedenen  Operationsmethoden  zusammen,  und  lasse  nachher, 
soweit  dies  möglich,  die  Angaben  darüber  folgen,  wie  lange  die  Hci- 
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laDg  coDStatirt  worden  ist.  —  Mit  ,,Mi88erfolg^'  bezeichne  ich  die- 
jenigen Resultate,  wo  keine  Besserung  der  Beschwerden  eintrat,  trotz- 
dem die  Niere  später  fixirt  gefunden  wurde,  mit  „Recidiv'^  diejenigen, 
wo  die  Niere  entweder  ausdrücklich  als  wieder  beweglich  geworden 
bezeichnet  wird,  oder  wo  ttber  ihren  Zustand  nichts  Besonderes  an- 
gegeben ist. 


Naht  der 
Capsula 
adiposa 

Naht  der 

Capsula 

propria 

Naht  des 

Par- 
enchyms 

Intraperit. 
Opera- 
tionen 

ungenau 
beschrieb. 
Operation. 

Summa 

Guter  Erfolg   .  .  . 

Besserung 

ReoidiT 

Misserfolg  (trots 
festgeblieb.  Niere) 

Tod 

Unbestimmtes  Re- 
sultat     

5 
2 

12 
2 

2 

t 

25 
2 

l 

2 

1 
i 

1 
1 

2 

45 

7 

^^l2l 

2 
4 

Summa 

12 

23 

37 

2 

G 

SO 

Das  sind  die  Zahlen,  welche  sich  ergeben,  wenn  man  unter- 
schiedslos die  in  den  Krankengeschichten  angeftthrten  Resultate  zu- 
sammenstellt. Wichtig  ist  diese  Zusammenstellung  insofern,  als  sie 
deutlich  zeigt,  wie  viel  schlechter  die  Erfolge  im  Anfang  waren,  als 
man  nur  die  Capsula  adiposa  annähte,  wobei  ungefähr  gleich  viel 
gute  und  schlechte  Erfahrungen  gemacht  wurden,  im  Verhältniss  zu 
den  Operationen,  wo  die  Niere  selbst  fixirt  wurde,  wo  auf  39  volle 
Erfolge  und  4  Besserungen  nur  15  schlechte  Resultate  kommen,  d.  h. 
etwa  ein  Drittel. 

Versucht  man,  die  erwähnten  Zahlen  dadurch  zu  berichtigen, 
dass  man  die  Fälle  mit  zu  kurzer  Beobachtungszeit  ausscheidet,  so 
ist  dies,  so  wünschenswerth  es  auch  wäre,  deshalb  nur  theilweise 
möglich,  weil  die  Angaben  über  diesen  Punkt  sehr  häufig  einfach 
fehlen.  Von  den  45  oben  verzeichneten  vollen  Erfolgen  sind  V^  Jahr 
bis  1  Jahr  beobachtet  16  Fälle,  1—3  Jahre  5  Fälle,  3  —  7  Jahre 
3  Fälle,  macht  im  Ganzen  24  sicher  länger  als  V^  J&hr  constatirte 
vollkommene  Heilerfolge.  Von  den  übrigen  sind  einige  „mehrere 
Monate''  beobachtet,  vom  fiest  fehlen  die  Angaben.  Sicher  müssen 
wir  annehmen,  dass  in  einer  gewissen  Zahl  dieser  Fälle  die  Heilung 
nicht  von  Dauer  war  und  dass  nach  Veröffentlichung  des  Resultates 
noch  ein  Recidiv  folgte.  Wenn  also  nach  dieser  Richtung  die  oben 
angeführten  Zahlen  ein  zu  günstiges  Bild  von  den  Erfolgen  der 
Nephrorrhaphie  geben,  so  bedürfen  andererseits  die  unter  Recidiv  und 
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Misserfolg  aDgeftlhrten  Fälle  noch  einiger  erklärender  Bemerkungen. 
Dass  eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  ungünstiger  Resultate  auf 
die  jetzt  verlassene  Operationsweise  mit  blosser  Naht  der  Capsula 
adiposa  kommt,  haben  wir  schon  oben  gesehen;  3 mal  (Nr.  13,  2t, 
59)  war  das  Recidiv  sicher  Folge  einer  mangelhaften  Operations- 
technik, indem  durch  die  Readfixio  in  den  betreffenden  Fällen  ein 
vollkommener  Erfolg  erzielt  wurde.  In  Fall  Nr.  49  waren  die  Be- 
schwerden, wie  der  Erfolg  einer  nachher  ausgeführten  gynäkologi- 
schen Operation  lehrte,  von  einer  Anteflexio  uteri  abhängig  und  konn- 
ten natürlich  mit  Fixation  der  Wandemiere  nicht  verschwinden;  ein 
zweites  Mal  (Nr.  65)  verhielt  es  sich  ganz  gleich  mit  einer  Dermoid- 
cyste des  einen  Ovarium,  mit  deren  Exstirpation  erst  Heilung  eintrat. 
In  Fall  Nr.  23  und  Nr.  46  rührten  die  zurückbleibenden  Beschwerden 
von  einer  Spinalaffection  her,  die  schon  längere  Zeit  bestand,  und  in 
Nr.  40  und  41  (doppelseitige  Nephrorrhaphie),  wo  eine  Besserung  post 
operat.  nicht  erfolgte,  starb  die  Frau  nach  einem  Jahr  an  „dunkeln 
Erscheinungen'^,  vielleicht  an  einem  Gehirnleiden,  auf  welches  ein  Theil 
der  Symptome  zurückgeführt  werden  musste.  In  Fall  Nr.  80  konnte 
der  Erfolg  deshalb  kein  vollkommener  sein,  weil  nach  Exstirpation 
der  einen  Niere  die  andere,  nachher  fixirte,  Sitz  von  Steinbildung  ge- 
worden war  und  die  Patientin  an  urämischen  Anfällen  litt,  und  in 
einer  Reihe  von  anderen  Fällen  wird  angegeben,  dass  es  sich  um 
stark  hysterische  Personen  gehandelt,  deren  Klagen  auch  nach  der 
Operation  nicht  aufgehört  hätten. 

Mit  diesen  Erklärungen  will  ich  die  Misserfolge  der  Nephror- 
rhaphie durchaus  nicht  beschönigen,  ich  will  nur  zeigen,  wie  viele 
und  wie  verschiedene  Factoren  mit  in  Betracht  gezogen  werden 
müssen,  wenn  man  zu  einem  unparteiischen  Urtheil  über  das  ge- 
langen will,  was  diese  Operation  leistet,  wie  es  ganz  unmöglich 
ist,  ein  klares  Bild  über  den  Werth  und  die  Erfolge  der  Nierenan- 
heftung  zu  bekommen,  wenn  man  nur  die  S.  586  zusammengestellten 
Zahlen  ansieht,  und  wie  man  aus  diesen  nicht  einfach  berechnen 
kann,  in  so  und  so  viel  Procent  der  Fälle  tritt  Heilung  ein,  in  so 
und  so  viel  Procent  blosse  Besserung  oder  kein  Erfolg.  Man  mnss 
sich  die  einzelnen  Kranken  und  Operationsgeschichten  ansehen,  und 
dann  wird  man  zu  der  Ueberzeugung  kommen,  dass  die  Nephror- 
rhaphie eine  durch  die  praktische  Erfahrung  wohlbe- 
recbtigte  Operation  ist,  welche,  wenn  auch  nicht  immer,  so 
doch  recht  häufig  zu  vollständigem  oder  doch  wenigstens  theilweisem 
Verschwinden  schwerer,  den  Lebensgenuss  störender  und  die  Arbeits- 
fähigkeit oft  genug  ganz  aufhebender  Beschwerden  führt 
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Noch  ein  Wort  über  die  Sterblichkeit  nach  Nephror- 
rhaphie.  Bechnen  wir  auf  80  Operationen  2  Todesfälle,  so  kom- 
men wir  auf  eine  Mortalität  von  2,5  Proc.  im  Gegensatz  zu  27  Proc. 
bei  der  Nephrektomie  nncomplicirter  Wandemieren.  Wahrscheuüich 
darf  aber  nur  der  eine  Todesfall,  von  Geccherelli,  als  durch  die 
Nephrorrhaphie  bedingt  in  Rechnung  gezogen  werden,  und  wenn  auch 
hier  der  Tod  45  Stunden  post  operat.  im  Collaps  eintrat  und  nicht  Folge 
des  Eingriffs  an  der  Niere  als  solchem  war  (vgl.  oben),  so  wäre 
eben  doch  ohne  Operation  der  letale  Ausgang  nicht  erfolgt.  Anders 
in  dem  2.  Falle  (Nr.  33),  den  Hahn  erlebte.  Die  betreffende  Pa- 
tientin zeigte  Symptome  von  Ileus  und  es  sollte  die  dieser  Diagnose 
entsprechende  Operation  gemacht  werden,  als  bei  genauer  Unter- 
suchung das  Vorhandensein  einer  beweglichen  Niere  constatirt  wurde. 
Da  man  nun  die  Symptome  auf  diese  zurückführen  zu  können  glaubte, 
wurde  die  Fixation  derselben  ausgeführt,  doch  hatte  die  Operation 
keinen  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Leidens,  2  Tage  später  erfolgte 
der  Tod,  das  Verhalten  der  Wunde  war  ganz  reactionslos,  eine  See- 
tion  leider  nicht  gestattet.  —  Hier  darf  man  die  ausgeführte  Opera- 
tion gewiss  nicht  für  den  schlimmen  Ausgang  verantwortlich  machen, 
höchstens  kann  man  sagen:  hätte  man  sich  nicht  verleiten  lassen, 
den  Lumbaischnitt  zu  machen,  sondern  hätte  man  die  vorher  beab- 
sichtigte Laparotomie  ausgeführt,  so  hätte  das  Leben  der  Kranken 
vielleicht  gerettet  werden  können.  Es  ist  ja  leicht,  nachher  zu 
kritisiren,  aber  in  einem  ähnlichen  Falle,  bei  nicht  ganz  sicherer 
Diagnose,  wäre  es  wohl  richtiger,  sich  durch  den  Bauchschnitt  Klar- 
heit zu  verschaffen,  zumal  man  eine  allfällig  vorhandene  Wander- 
niere auch  intraperitoneal  ganz  gut  fixiren  könnte. 

Auf  Grund  des  über  die  Therapie  der  Wanderniere  Gesagten,  and 
auf  Grund  einer  Statistik  von  SO  Nephrorrhaphien  und  37  Nephrek- 
tomien bei  nncomplicirter  Wandemiere  kommen  wir  zu  folgenden 
Schlüssen: 

1.  In  jedem  Falle,  wo  eine  bewegliche  Niere  irgend  welche  in 
die  Erscheinung  tretende  Symptome  macht,  ist  zuerst  zu  versuchen, 
durch  Bandagenbehandlung  ein  Aufhören  oder  wenigstens  eine  Lin- 
derung der  Beschwerden  zu  erreichen. 

2.  Erst  wenn  mit  dieser  palliativen  Behandlung  nichts  erreicht, 
oder  wenn  sie  von  vornherein  nicht  ertragen  wird,  ist  ein  operativer 
Eingriff,  nämlich  die  Nephrorrhaphie,  berechtigt. 

3.  Die  Annähung  der  Niere  soll  von  einem  Lumbaischnitt  aus 
geschehen,  und  zwar  giebt  diejenige  Operationsmethode  am  meisten 
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Aussicht  auf  daaernden  Erfolg,  bei  welcher  zunächst  die  Fettkapsel 
gespalten  und  angenäht,  dann  aber  auch  die  Capsula  propria  ge- 
schlitzt und  ein  Stück  weit  abgezogen  wird,  so  dass  die  Corticalsub- 
fltanz  der  Niere  selbst  frei  liegt.  Die  abgezogene  Capsula  propria 
wird  mit  Enopfnähten  an  die  Wunde  genäht,  die  Niere  selbst  durch 
2  tiefgreifende  Parenchjmnähte  ruhig  bis  zur  vollendeten  Narben- 
bildung an  der  gewünschten  Stelle  fixirt.  Die  Heilung  soll  wenig- 
stens da,  wo  in  der  Tiefe  die  entblösste  Nierenoberfläche  liegt,  per 
granulationem  erfolgen.  Der  Patient  ist  auch  bei  glattem  Verlauf 
mindestens  6  Wochen  im  Bett  zu  halten. 

4.  In  allen  Fällen,  wo  die  Niere  nach  einem  weniger  vollkom- 
menen Operationsverfahren  angenäht  wurde  und  Recidiv  erfolgte,  ist 
die  Readfixio  nach  besserer  Methode  vorzunehmen. 

5.  Die  intraperitoneale  Fixation  ist  auf  diejenigen  Fälle  zu  be- 
schränken, wo  die  Diagnose  nicht  ganz  sicher  ist,  z.  B.  zwischen 
Wandemiere  und  intraabdominalem  Tumor  schwankt. 

6.  Von  der  Nephrorrhapie  muss  abgesehen  werden,  wenn  die 
Wanderniere  mit  den  Organen  der  Bauchhöhle  feste  Verbindungen 
und  Adhäsionen  eingegangen,  oder  wenn  sie  der  Sitz  von  Neubil- 
dungen, von  Eiterung  u.  s.  w,  geworden  ist 

7.  Die  Nephrektomie  gesunder  beweglicher  Nieren  ist  nur  in  den 
wenigen  Fällen  gerechtfertigt,  wo  wiederholte  Annähung  nichts  nützte, 
oder  wo,  trotzdem  durch  Nephrorrhaphie  Fixirung  erzielt  wurde,  doch 
keine  Besserung  eines  schweren  Krankheitsbildes  eintrat,  das  mit 
Sicherheit  auf  die  Wandemiere  zurückgeführt  werden  kann. 


XXIV. 

Beiträge  zur  Lehre  von  den  BrflcheD  im  Bereiche  des 
Douglas'schen  Raumes« 

Von 

Dr.  Otto  Zuokerkandl 

in  Wien. 

(Mit  8  AbbilduDgen.) 

Die  Frage  der  genauen  anatomischen  Befunde,  sowie  der  Actio- 
logie  der  verschiedenen  Arten  von  Hernien,  die  den  Schenkel-  and 
Leistenkanal  als  Bahn  benutzen,  sind  Dank  zahlreicher  anatomischer 
Arbeiten  ausführlich  erörtert  und  dem  Abschlüsse  so  ziemlich  nahe 
gerückt. 

Bei  der  Frage  nach  der  bisher  weniger  erörterten  und  nicht  be- 
kannten Aetiologie  der  Perinealbrttche  mussten  auch  die  verschie- 
denen anderen  Formen  von  Brüchen,  die  den  Donglas'schen  Baum 
als  Pforte  benutzend  sich  im  weiteren  Verlaufe  entweder  in  die 
Scheide  oder  in  den  Mastdarm  erstrecken,  mit  in  den  Rahmen  der 
Erörterung  gezogen  werden.  Die  anatomische  Ueberlegnng  zeigt 
nämlich,  dass  die  genannten  Brucharten  gleicher  Genese  sind,  den 
gleichen  Ausgangspunkt  haben,  und  dass  es  nur  durch  individuelle 
Momente,  deren  Erforschung  aber  kaum  gelingen  dürfte,  aus  gemein- 
samer Anlage  bald  zur  Entwicklung  der  emen,  bald  der  anderen  Art 
einer  der  genannten  Hemienformen  kommt  Das  Gemeinsame  der 
Perinealhernien,  hinteren  Labialhernien,  der  Enterocele 
vaginalis  posterior,  der  Hedrocele,  des  Mastdarmbraches,  ist  es^ 
dass  der  Bruchsackhals  im  Douglas'schen  Baume  zwischen  den  Cou- 
lissen  der  Douglas'schen  Falten,  die  derart  gewissermaassen  die 
Bruchpforte  markiren,  gelegen  ist. 

Reicht  der  Bruchsack  blos  bis  an  den  Beckenboden,  ist  also  keine 
äusserlich  wahrnehmbare  Bruchgeschwulst  vorhanden,  so  bezeichnet 
man  diesen  Bruch  als  incompleten  Perinealbruch  (H.  per.  imperfecta) ; 
ist  der  Bruch  am  Beckenboden  angelangt,  durch  einen  Spalt  im  Le- 
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yator  ani  0  in  das  Cavnm  ischio-rectale  gelangt,  und  wölbt  er  die  Haut 
des  Perineams  vor,  so  besteht  eine  Hernia  perinealis  anterior 
oder  posterior,  je  nachdem  die  Brnchgescbwulst  näher  am  After, 
oder  Scrotnm  sitzt. 

Ein  hinterer  Labialbruch  beim  Weibe  besteht  dann,  wenn  die 
Brachgeschwnlst  in  der  hinteren  Hälfte  der  grossen  Labien  erscheint, 
drängen  aber  die  Eingeweide  das  Peritoneum  des  Douglas  gegen  die 
hintere  Scheidenwand,  so  besteht  die  Eljtrocele,  der  Scheiden- 
bmch  (Enterocele  vag.  post),  während  es  zur  Entwicklung  der  Hedro- 
cele,  des  Mastdarmbrnches,  kommt,  wenn  die  Vorwölbung  der  Brnch- 
gescbwulst hauptsächlich  gegen  das  Lumen  des  Mastdarms  statthat. 

Die  einfache  anatomische  Erwägung  ergiebt,  dass  es  kaum  je 
zur  Entwicklung  einer  reinen  Form  einer  der  genannten  Brucharten 
wird  kommen  können,  dass  es  sich  vielmehr  fast  stets  um  Combi- 
nation  der  einzelnen  Formen  handeln  wird.  Aus  den  in  der  Litera- 
tur beschriebenen  Fällen  ist  es  dem  Gesagten  entsprechend  auch 
ersichtlich,  dass  der  Perinealbruch  beim  Weibe  mit  hinterem  Schei- 
denbruch combinirt  gefunden  wurde,  dieser  letztere  aber  wieder  mit 
dem  Mastdarmbrucbe.  Diese  Thatsache  wird  klar,  wenn  man  be- 
denkt, dass  Eingeweide,  die  in  den  Douglas'schen  Baum  eintreten, 
sowohl  die  hintere  Scheiden-,  als  vordere  Bectalwand  verdrängen, 
und  dass  nur  individuelle  Momente  das  Ueberwiegen  der  Scheiden- 
oder Mastdarmdislocation  bewirken. 

Die  Perinealbrttche  beim  Manne  anlangend,  ist  es  durch  anato- 
mische Befunde  erwiesen,  dass  die  Intestina  im  Douglas'schen  Baume 
vordringend  bis  an  den  Beckenboden  gelangen,  dort  von  der  Mittel- 
linie abweichen  und  durch  den  Levator  ani  auf  dem  Wege  der  oben 
erwähnten  Spalten  in  das  Cavnm  ischio-rectale  gelangen,  falls  der 
Bruch  ein  completer  ist.  Es  ist  keine  Ursache  vorhanden,  für  den 
analogen  Perinealbruch  beim  Weibe  einen  anderen  anatomischen  Gang 
der  Dinge  annehmen  zu  müssen,  wie  dies  Winckel  that,  der  auf 
die  klinische  Beobachtung  eines  Falles  von  Hernia  labialis  gestützt 
annahm,  dass  die  Hernia  lab.  post.  stets  vor  dem  Ligamentum  latum, 
zwischen  diesem  und  der  hinteren  Blasenwand,  ihren  Weg  nehme. 
Winckel  stützt  sich  hierbei  auf  Klob,  der  es  ans  anatomischen 
Gründen  für  unwahrscheinlich  hält,  dass  eine  Enterocele  vaginalis  zu 

1)  L.  Ebner  (lieber  Perinealhernien.  Leipzig  1887)  hat  diese  Spalten  im 
Lerator  ani  nachgewiesen,  and  zwar  wurden  vordere  zwischen  Levator  und  Ischio- 
coccygeoB  und  hintere  zwischen  Ischio-coccygeus  und  Coccygeus  gelegene  aufge- 
funden. Einzelne  dieser  Spalten  konnten  durch  einfaches  Streichen  mit  dem  Finger 
zum  Auseinanderweichen  gebracht  werden. 
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einem  Schamlippenbrach  werden  könne,  und  dass  Darmschlingen  sich 
hinter  dem  Ligamentum  latam  durch  die  Fascia  pelvis  und  Levator 
ani  in  die  Schamlippen  hereindrängen  könnten. 

Es  ist  nun  allerdings  in  der  neaeren  Literatur  kein  Fall  von  Pen- 
nealbruch  beim  Weibe  anatomisch  zei^liedert  worden;  dennoch  glaube 
ich  gleich  verschiedenen  Autoren  mit  Sicherheit  annehmen  zu  dtirfen, 
dass  der  hintere  Schamlippenbrach  durchaus  analog  sei  dem  Perineal* 
bruche  beim  Manne,  und  wie  dieser  seinen  Weg  durch  den  Doaglas- 
sehen  Ranm  nimmt,  am  Beckenboden  angelangt  durch  den  Levator 
ani  in  das  Cavum  ischio-rectale  gelangt,  um  von  da  aus  in  den  rück- 
wärtigen Theil  des  Labium  m^jus  vorzudringen. 

Fttr  diesen  Gang  der  Dinge  sprechen  die  Thatsachen,  dass  bei 
einer  Anzahl  von  beschriebenen  Labialbrttchen  der  gleichzeitig  be- 
stehenden Vorwölbung  der  hinteren  Scheidenwand  Erwähnung  ge- 
than  wird,  ein  Zeichen,  dass  die  Intestina  ihren  Weg  längs  der  hin> 
teren  Scheidenwand,  idso  durch  den  Douglas  genommen  haben. 

So  beschreibt  Jacobson  0  bei  der  Explication  eines  Falles  von 
Enterocele  perinealis  an  einer  42jährigen  Frau  Folgendes:  „Der  gleich- 
zeitige Scheidenbruch  liegt  an  der  hinteren- Wand  der  Scheide  nach 
rechts  zu.'^ 

Dass  der  Scheidenbruch  mit  dem  Mittelfleischbruch  in  Connex 
stand,  ist  aus  Folgendem  ersichtlich.  Jacobson  schreibt:  „Wird  der 
Perinealbruch  reponirt,  so  verschwindet  auch  der  Scheidenbrach  so- 
gleich"; Schreger^)  schreibt:  „Wenn  der  hintere  Scheidenbruch  repo- 
nirt wurde,  so  fiel  auch  die  Geschwulst  im  Mittelfleisch  ein  und  war 
schlaff  anzuftlhlen,  dagegen  füllte  sich  die  letztere  sogleich  wieder, 
wenn  die  Frau  hustete  und  dadurch  den  Scheidenbruch  wieder  er- 
scheinen machte.''  Als  einen  weiteren  Beleg  fttr  die  genannte  Frage  ftthre 
ich  an,  dass  in  einzelnen  Fällen  der  vorgebildete  Bruchsack  zwischen 
Mastdarm  und  Scheide  gefunden  wird,  d.  h.  man  findet  den  Douglas 
als  capillären  Spalt  bis  an  den  Beckenboden  reichend,  Befunde,  auf 
die  ich  später  noch  des  Näheren  einzugehen  Gelegenheit  haben  werde. 

Es  erscheint  demnach  gerechtfertigt  anzunehmen, 
dass  auch  die  Labialhernie  analogen  Ursprungs  sei  wie 
die  übrigen  genannten  Brucharten,  und  dass  also  alle 
diese  Varietäten  einer  und  derselben  Form  darstellen 
und  mit  Recht  ihrer  Genese  und  Aetiologie  nach  gemeinschajftlich  ab- 
gehandelt werden  müssen.') 

1)  Deber  den  Mittelfleischbruch.  Gitfe  und  Walther's  Journal.  Berlin  1826. 

2)  Hom*8  Archiv  für  med.  Erfahrung.  1810. 

3)  In  seltenen  F&llen  mag  es  vorkommen,  dass  eine  Labialhernie  ihren  W^ 
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Als  prädisponirende  Momente  fUr  die  Entwicklung  der  einzelnen 
Brucbarten  werden  die  folgenden  angegeben  : 

Den  Perineal  brach  bedingen:  Schlaffheit  der  Dammgegend,  Rap- 
tnren  des  Dammes,  besondere  Weite  des  Beckenansganges  bei  gleich- 
zeitig kleinem  Inclinationswinkel  des  Beckens.  Den  Mastdarmbrach 
bedingen  nebst  den  genannten  Momenten  die  darch  Störangen  der 
Stahlentleerung  (habitaelle  Obstipation)  bedingte  Veränderang  und 
Erschlaffung  der  Mastdarmwand. 

Beim  Scheidenbrach  bestehen  die  veranlassenden  Momente  in 
der  Lockerung  der  anatomischen  Fixationsmittel  der  Scheide,  sowie 
in  Lockerung  der  hinteren  Scheidenwand  selbst,  wie  sie  infolge  von 
Fettschwand  des  perivaginalen  Zellgewebes  nach  wiederholten  Ge- 
barten zur  Beobachtung  kommt. 

Alle  genannten  Punkte  können  wohl  als  begünstigende  Momente 
bei  Entwicklung  einer  Hernie  des  Douglas'schen  Baumes  gelten,  sind 
aber  ftlr  sich  allein  kaum  im  Stande,  einen  derartigen  Bruch  hervor- 
zurufen. 

Die  Entwicklung  der  Enterocele  Douglasii*)  setzt,  wie  dies  schon 
L.  Ebner  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  einen  bis  an  den  Becken- 
boden reichenden  Blindsack  des  Douglas  mit  Nothwendigkeit  voraas. 
Aehnlich  wie  ein  Leistenbruch  nur  auf  Grundlage  eines  theilweise 
oder  der  ganzen  Länge  nach  offen  gebliebenen  Processus  vaginalis 
entstehen  kann,  so  muss  nothwendigerweise  eine  primäre  Verlänge- 
rung des  Beckenblindsackes  als  Vorbedingung  für  die  Entwicklung 
irgendwelcher  Art  von  Hernie  an  jener  Stelle  angenommen  werden. 

Die  Tiefe  des  Douglas'schen  Raumes  ist  innerhalb  der  Norm  am 
Erwachsenen  eine  verschiedene. 

Nach  Scarpa  liegt  der  Uebergang  des  Bauchfells  von  der  Harn- 
blase, resp.  dem  Uterus  auf  den  Mastdarm  in  einer  Höhe,  welche  der 
Verbindung  des  2.  und  3.  Sacralwirbels  entspricht. 

Es  sind  Messungen  der  Tiefe  des  Douglas'schen  Raumes  von 
Scarpa,  Blandin,  Vidal  u.  A.  bekannt,  doch  erhellt  aus  diesen, 
was  auch  aus  einfacher  anatomischer  Betrachtung  ersichtlich,  dass 
das  Bauchfell  des  Douglas'schen  Raumes  beim  Weibe  tiefer  herab- 
steigt, als  beim  Manne,  und  dass  es  auch  innerhalb  der  Grenzen  der 
Norm  betreffs  seiner  Umschlagstelle  vielfachen  Schwankungen  unter- 
worfen ist 


durch  das  Gavum  vesico-uterinum  nimmt,  also  vor  dem  breiten  Bande  gelegen  ist. 
Die  Norm  ist  dieser  Vorgang  jedoch  gewiss  nicht. 

1)  Ich  bezeichne  mit  diesem  Sammehiamen  der  KOrze  halber  alle  genannten 
BrQche,  die  den  Douglas  als  Pforte  benutzen. 
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In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  erreicht  das  Peritoneum  an 
seiner  Umsehlagstelle  zwischen  Blase  nnd  Mastdarm  beim  erwachsenen 
männlichen  Individuum  eben  noch  die  Kuppen  der  Samenbläschen, 
weshalb  man  dieses  Verhalten  als  die  Norm  annehmen  kann. 

Beim  erwachsenen  weiblichen  Individuum  reicht  das  Peri- 
toneum gewöhnlich  rückwärts  vom  Uterus  so  tief  herab,  dass  der 
oberste  Theil  des  hinteren  Scheidengewölbes  noch  mit  Peritoneum 
bedeckt  erscheint.  Die  Douglas'schen  Falten  scheiden  den  ganzen 
Baum  in  zwei  Theile.  Der  oberhalb  gelegene  Antheil  des  Douglas- 
sehen  Baumes  klafft,  während  der  untere  Theil  einen  capillären  Spalt 
darstellt,  der  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  durch  Blut,  Ex- 
sudatmassen, Darmschlingen  u.  s.w.  entfaltet  wird«  Ziegenspeck 
hat  auf  diese  Zweitheilung  des  Douglas'schen  Baumes  neuerdings  hin- 
gewiesen. 

Was  die  Fixation  des  Bauchfells  anlangt,  so  ist  diese  an  der 
Bttckenfläche  des  Uterus  eine  ausserordentlich  innige,  eine  mehr 
lockere  aber  in  der  Tiefe  des  Douglas.  Der  tiefste  Punkt  des  Blind- 
sackes findet  sich  nicht  gerade  in  der  Mittellinie;  man  kann  vielmehr 
beobachten,  dass  das  Bauchfell  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  etwas 
tiefer  herabsteigt  und  rechts  und  links  je  ein  seichtes  Grübchen  bildet. 
Das  Bauchfell  des  Douglas'schen  Baumes  ist  beim  Erwachsenen  ver- 
hältnissmässig  dick  und  reich  an  elastischen  Fasern.  Zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie,  entsprechend  den  eben  genannten  Vertiefungen, 
findet  man  an  einer  kreuzergrossen  Stelle  bisweilen  schön  ausgeprägt, 
fast  stets  aber  angedeutet  das  Bauchfell  zu  einem  Netzwerk  umge- 
ordnet, in  dessen  Maschen  das  Peritoneum  ausserordentlich  zart  ge- 
funden wird,  dessen  Balken  jedoch  eine  Verstärkung  des  Bauchfells 
an  jener  Stelle  bewirken  (s.  Fig.  1  S.  595). 

Ich  hebe  das  Vorkommen  dieser  Lamina  cribrosa  hervor,  weil 
ihrer  nirgends  Erwähifung  gethan  wird,  und  weil  diese  eigenthttmliche 
Anordnung  der  Fasern  eine  Verstärkung  des  Peritoneums  im  Fundus 
des  Douglas  darstellt,  welche  es,  abgesehen  von  verschiedenen  anderen 
Momenten  unmöglich  macht,  dass  der  einfache  oder  selbst  gesteigerte 
intraabdominelle  Druck  oder  der  Druck  lastender  Eingeweide  eine 
primäre  Vorwölbnng  des  peritonealen  Blindsackes  nach  abwärts  wird 
hervorrufen  können. 

Beim  neugeborenen  Kinde  sind  die  peritonealen  Verhältnisse  im 
Becken  denen  am  erwachsenen  Menschen  durchaus  unähnlich.  Das 
allgemein  verengte  kindliche  Becken  ist  nicht  im  Stande,  sämmt- 
lichen  Eingeweiden  entsprechend  Baum  zu  gewähren,  so  dass  diese 
mit  ihren  grössten  Antheilen  in  das  grosse  Becken  gedrängt  sind. 
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Entsprechend  diesem  veränderten  Verhalten  sind  die  Peritonealver- 
hältnisse  verschieden. 

Beim  weiblichen  neugeborenen  Kinde  findet  man  die 
Blase  über  der  Symphyse  stehend.  Der  2,5—3,5  Cm.  lange,  zum 
grössten  Tbeil  aas  Collum  bestehende  Uterus  ragt  weit  in  das  grosse 
Becken;  die  Ovarien  finden  sich  rechts  und  links  in  den  foveis  ilia- 
ois  gelagert.  Der  Douglas'sche  Baum,  dessen  Eingang  durch  die  zu 
einer  Sichelform  vereinigten,  im  Niveau  des  Beckeneinganges  stehen- 
den Douglas'schen  Falten   dargestellt  wird,  reicht  fast  stets  tiefer 

Fig.  1. 


nach  abwärts,  als  beim  Erwachsenen,  so  dass  ein  grösserer  Antheil 
der  hinteren  Vaginalwand  mit  Peritoneum  bedeckt  erscheint;  man 
findet  bisweilen  die  ganze  obere  dem  Uterus  angrenzende  Hälfte  der 
Vagina,  sehr  häufig  aber  das  obere  Dritttheil  der  hinteren  Scheiden- 
wand mit  einem  Bauchfellttberzug  versehen. 

Bisweilen  findet  man  auch  am  neugeborenen  weiblichen  Kinde 
ein  dem  Zustand  im  Erwachsenen  ähnliches  Verbalten  des  Becken- 
peritoneums. 
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KöUikerO  berührt  die  eben  erwähnten  Verhältnisse  nur  vor- 
übergehend, kommt  aber  zu  ähnliehen  Resultaten.  Bei  der  Section 
einer  Eindesleiche  wird  als  Nebenbefnnd  bemerkt: 

,,Das  AuiTallendste  war  eine  grosse  mit  DünndannschliDgen  erfüllte 
Excavatio  recto-uterina,  die  in  der  Quere  2,2  Cm.,  im  Diameter  antero- 
posterior  rechts  vom  Mastdarm  2,5  Cm.  mass. 

Besumirend  schreibt  KöUiker: 

„Die  Excavatio  vesico-nterina  ist  von  Haus  ans  eine  enge  Spalte 
und  enthält  nur  dann  Eingeweide,  wenn  der  Uterus  ausnahmsweise  in 
Retroversion  tritt.  Dagegen  ist  die  Excavatio  recto- uterina  schon  beim 
Embryo  tiefer  und  kann  selbst  bei  Neugeborenen  Darmschlingen  ent- 
halten." 

Ferner: 

„Der  Douglas'sche  Raum  ist  sehr  tief  und  in  der  Regel  leer,  doch 
sah  ich  in  einem  Falle  Dttnndarmschlingen  in  demselben." 

Am  neugeborenen  Knaben  findet  man  ans  dem  früher  ge- 
nannten Grunde  die  Beckeneingeweide  hoch  gelagert. 

Das  Peritoneum  Überzieht  die  Rückenfläche  der  Blase,  so  das» 
die  Samen  bläschen  in  toto  und  ausserdem  die  Kuppe  der  Vorsteher- 
drüse mit  einem  Peritonealüberzuge  versehen  sind. 

Die  eben  skizzirten  Verhältnisse  des  Bauchfells  am  nengeborenen 
Kinde  und  am  erwachsenen  Individuum  stellen  Extreme  der  Ent- 
wicklung dar.  In  den  Zwischenzeiten,  dem  Kindesalter  bis  zur  vol- 
lendeten Entwicklung  des  Skelets,  findet  man  die  verschiedenen 
intermediären  Stadien:  beim  Weibe  die  oberen  Theile  der  Scheide 
in  abnehmender  Ausdehnung  mit  Bauchfell  bekleidet,  beim  Manne 
die  Samenbläschen  in  grösserem  oder  geringerem  Umfang  mit  Peri- 
toneum überzogen.  Gleichzeitig  mit  diesen  Veränderungen  sind  die 
Eingeweide  ins  kleine  Becken  herabgestiegen  und  haben  Urogenital-, 
sowie  Rectalschlauch  die  gestreckte  Form,  die  sie  am  neugeborenen 
Kinde  einnehmen,  verloren  und  die  definitiven  Krümmungen  ange- 
nommen. 

Bei  älteren  Embryonen  weiblichen  Geschlechts  sind 
die  Verhältnisse  denen  des  neugeborenen  Mädchens  gleich.  In  ein- 
zelnen Fällen  findet  man  aber  auch  hier  Verhältnisse  am  Bauchfeil, 
wie  sie  denen  der  Erwachsenen  gleich  sind. 

Die  nachfolgende  Zeichnung  (Fig.  2  S.  597)  stellt  den  Sagittalschnitt 
durch  das  Becken  eines  etwa  6  monatlichen  Embryo  in  natürlicher 
Grösse  dar.  Es  sind  ersichtlich  die  Enge  des  Beckens,  der  Hoch- 
stand der  Beckenorgane,  sowie  der  gestreckte  Verlauf  der  Einge- 

1)  lieber  die  Lage  der  weiblichen  inneren  Geschlechtsorgane.   Bonn  1SS2. 
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schlauche.  Der  Douglas'sche  Raum  ist  künstlich  entfaltet  und  schneidet 
tief  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  ein. 

Bei  älteren  Embryonen  männlichen  Geschlechts  reicht 
der  Einschnitt  des  Recessus  reoto-prostaticus  tief  nach  abwärts.  Man 
findet  die  ganze  Prostata  mit  Peritoneum  bekleidet  und  die  Kuppe 
dieses  bis  an  die  Wurzel  der  Pars  membranacea  urethrae  reichend. 

Die  nebenstehende  Abbildung  (Fig.  3)  ist  nach  dem  Präparate 
eines  männlichen  Embryo  etwa  vom  Ende  des  5.  Monats  gewonnen. 
Durch  Resection  des  rechten  Darmbeines  wurden  die  Eingeweide  des 
Beckens  blossgelegt.    Der  Mastdarm  zieht  gestreckt  nach  abwärts, 

Fig.  2. 


Fig.  3. 


doch  ist  die  Andeutung  einer  Perinealkrümmung  vorhanden.  Blase 
und  Urethra  sind  geschlitzt.  Man  sieht  die  Umschlagstelle  des  Peri- 
toneum unterhalb  der  Prostata;  in  der  Pars  prostatica  urethrae  ist  das 
Caput  gallinaginis  sichtbar.  Die  ganze  Prostata  erscheint  intraperi- 
toneal gelagert. 

Der  eben  geschilderte  Befund  fand  sich  bei  den  wenigen  Em- 
bryonen aus  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte,  die  ich  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  constant  vor. 

Zum  Zwecke  der  Vergleichung  sei  hier  die  Abbildung  eines 
Falles  von  incompletem  Perinealbruch  beim  Manne  angefügt,  die 
A.  Cooper  entnommen  ist.  Man  sieht  an  diesem  Präparate  das 
Peritoneum  bis  an  das  Mittelfleisch  herabgedrängt.  Das  untere  Ende 
des  Bruchsackes  liegt  vor  der  Analöffnung,  doch  erscheint  die  Haut 
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des  Mittelfleisches  nicht  vorgewölbt.  Die  unveränderten  topographi- 
schen Verhältnisse  der  benachbarten  Organe  lassen  es  unwsjirseheiii- 
lieh  erscheinen,  dass  dieser  Bmchsack  durch  ein  Verdrängen  des 
ursprünglich  normal  gelagerten  Bauchfells  zwischen  Blase  und  Mast- 
darm durch  Druck  von  innen  her  gebildet  worden  wäre.  Es  drängt 
sich  vielmehr  die  Analogie  dieses  Bildes  mit  dem  der  embryonalen 

Fig.  4. 


;  ^ 


Verhältnisse  auf,  und  es  erscheint  naturgemässer,  die  Entwicklung 
eines  derartigen  Brnchsackes  auf  ein  Persistiren  der  Verhältnisse,  wie 
sie  beim  Embryo  gefunden  werden,  zurückzuführen,  als  eine  VerdriLn- 
gung  und  Dislocirung  des  Bauchfells  durch  den  gesteigerten  mtra- 
abdominellen  Druck,  oder  auf  Druck  durch  darauf  lagernde  Darm- 
schlingen  zurückzufahren,    lieber   das  Verhalten   des  Beckenblind- 
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Sackes  bei  Embryonen  aus  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
existiren  keine  Angaben  in  der  Literatur. 

In  der  nebenstehenden,  Breisky  entnommenen  Abbildung  (Fig.  5) 
«ines  Sagittalschnittes  durch  das  Becken  eines  weiblichen  Embryo 
vom  Ende  des  drit- 
ten Monates  sieht  man  ^^' 
das  untere  Ende  des  noch 
keine  Scheidung  zeigen- 
den Uterovaginalschlau- 
«hes  in  die  Urethra  ein- 
münden. 

Der  peritoneale  Blind- 
sack des  Douglas  reicht 
bis  in  die  Höhe  dieser 
Vereinigung  der  Harn- 
röhre und  des  Geni- 
talschlauches. Bedenkt 
man,  dass  diese  Einmün- 
dungssteile,  durch  den 
Mttller'schen  Hügel  mar- 
kirt,  den  Eingang  zur 
Vagina  bezeichnet,  und 

dass  der  Müller'sche  Hügel  die  Anlage  des  Hymens  darstellt,  so  er- 
giebt  sich  daraus,  dass  bei  diesem  Verhalten  die  hintere  Vaginalwand 
in  ganzer  Ausdehnung  mit  Peritoneum  bekleidet  erscheint,  dass  also  in 
diesem  Stadium  der  Entwicklung  der  Douglas'sche  Raum  bis  auf  den 
Beckenboden  reicht.  Ich  mnss  gestehen,  dass  mir  bei  der  Unter- 
suchung zweier  Embryonen  weiblichen  Geschlechts  aus  dem  dritten 
Schwangerschaftsmonat  ein  derartig  tiefes  Herabreichen  des  Douglas 
nachzuweisen  nicht  gelungen  ist.  Das  Bauchfell  überzog  in  einem 
Falle  etwa  drei  Viertheile  der  Scheide,  im  anderen  Falle  blos  die 
obere  Hälfte  dieser. 

Beim  männlichen  Geschlechte  sind  die  Verhältnisse  constanter.  Der 
Bauchfellblindsack  reicht  stets  tief  zwischen  Mastdarm  und  Urethra. 
Das  nachstehende  Bild  (Fig.  6  S.  600)  eines  Beckendurchschnittes  ent- 
stammt einem  35  Mm.*  langen  Embryo  männlichen  Geschlechts.  In  den 
obersten  Theil  der  Urethra  bereitet  sich  der  Durchbruch  des  Wolff- 
sehen  Ganges  vor.  Die  Zellanhäufung  um  das  unterste  Ende  dieses 
stellt  die  Anlage  der  Prostata  dar.  Sacralwärts  liegt  das  Rectum,  an 
dem  es  auffallend  erscheint,  dass  es  in  seinen  Krümmungen  unab- 
hängig vom  Kreuzbein  ist,  vielmehr  nach  vorne  concav  ist  und  der 
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Perinealkrttmmang  entbehrt.  Zwischen  dem  Mastdarme  und  dem  unter- 
sten Ende  des  Wolff sehen  Ganges  senkt  sich  der  Donglas'sche  Spalt 
in  das  Septnm  urethro-rectale  derart  ein,  dass  der  Grund  des  Douglas, 
die  Vereinigungsstelle  des  Harn-  und  Geschlechtskanales  um  ein  Be- 
trächtliches nach  abwärts  zu  überschreitet.  Das  hier  abgebildete  Ver- 
halten kann  mit  geringen  Abweichungen  für  Embryonen  aus  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  als  ein  constantes  bezeichnet  werden. 

Der  Grund  für  dieses  Tieferreichen  des  Spaltes  liegt,  wie  schon 
früher  erwähnt  wurde,  in  der  durch  die  Enge  des  embryonalen  Beckens 
bedingten  Hochlagerung  der  Beckenorgane.  Der  eigentliche  Becken- 
räum,  d.  h.  der  des  kleinen  Beckens,  in  dem  beim  Erwachsenen  das 

Fig.  6. 


innere  Genitale  und  die  Blase  lagern,  bietet  beim  Embryo  gerade 
so  viel  Baum,  dass  Urethral-  und  Mastdarmrohr  durchtreten  können, 
während  Blase,  Uterus,  Ovarien,  im  grossen  Beckenraume  gelegen, 
während  ihrer  Entwicklung  an  ihrer  Aussenfläche  einen  Peritonealttber- 
zug  erhalten.  Das  Peritoneum  stellt  ja  bekanntlich  keinen  geschlos- 
senen Sack  dar,  in  den  die  Organe  hineinwachsen,  sondern  entwickelt 
sich  mit  diesen,  indem  die  der  Bauchhöhle  zugekehrten  Oberflächen 
der  Eingeweide  einen  Peritonealüberzug  erhalten. 

Die  Veränderungen,  sowie  der  allmähliche  Uebergang  der  topo- 
graphischen Verhältnisse  am  Embryo  in  die  späterer  Zeit  kann  durch 
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die  anatomische  Untersachung  nicht  erwiesen  werden,  diese  giebt 
▼ielmehr  Mos  einzelne  Phasen  als  Prodncte  desEntwicklnngsvorganges. 
Diesbeztigliche  Annahmen  sind  demnach  mehr  oder  minder  willkttrlich; 
am  nattlrlichsten  erscheint  es,  die  Veränderungen  in  den  verschiedenen 
Relationen  zwischen  Intestinum  und  Serosa,  wie  wir  sie  bei  den  ver- 
schiedenen  Altersphasen  im  Donglas*schen  Räume  beobachteten,  aut 
ein  ungleich  rasches  Wachsthum  verschiedener  Theile  em  und  des- 
selben Organs  zu  beziehen. 

Wenn  es  mir  ans  den  Befunden  am  Embryo  auch  nicht  mit  ab- 
soluter Sicherheit  gelungen  ist,  den  Nachweis  zu  führen,  dass  in  einem 
gewissen  Stadium  des  embryonalen  Lebens  der  peritoneale  Blindsack 
des  Douglas'schen  Raumes  bei  beiden  Oeschlechtem  constant  bis 
an  den  Beckenboden  reicht,  so  erhellt  doch  aus  den  angegebenen 
Daten  zur  Genüge,  dass  er  beim  Embryo  im  Allgemeinen  tiefer  einge- 
schnitten ist,  als  selbst  beim  Kinde,  und  dass  es,  ob  constant  vermag 
ich  nicht  anzugeben,  vorkommt,  dass  der  Peritonealsack  tief,  bis  an 
den  Beckenboden  eingesenkt  erscheint.  Ein  Stehenbleiben  auf  einer 
dieser  Stufen  der  Entwicklung  giebt  die  Prädisposition  für  die  Ent- 
wicklung irgend  eines  der  Douglas'sehen  Brüche  ab.  Der  capillare 
Spalt  kann  bei  geeigneter  Gelegenheitsursache,  wie  Stoss,  Fall,  Heben 
schwerer  Last  u.  s.  w.,  durch  eintretende  Darmschlingen  eröffnet  wer- 
den, worauf  im  Laufe  der  Zeit,  der  individuellen  Veranlagung  des 
Falles  entsprechend,  eine  der  genannten  Bruchformen  sich  differenzirt 

Auch  L.  Ebner  hat  sich  bereits  dahin  ausgesprochen,  dass  er 
den  angeborenen  Tiefstand  des  Peritoneums  im  Douglas'sehen  Räume 
für  das  allein  Entscheidende  bei  Entwicklung  des  Perinealbruches 
halte. 

Es  können  allerdings  auch  pathologische  Processe  des  perito- 
nealen und  subperitonealen  Gewebes  Veränderungen  in  der  Tiefe  des 
peritonealen  Blindsackes  veranlassen,  doch  sind  diesbezügliche  Be- 
funde zu  selten  und  es  erscheint  als  unwahrscheinlich,  dass  sie  zur 
Bildung  von  Ausstülpungen  führen  könnten,  die  bis  an  den  Becken- 
boden reichen. 

Dass  der  gesteigerte  intraabdominelle  Druck,  dass  subseröse  Li- 
pome nicht  jene  Ausstülpungen  verursachen,  ist  von  vornherein  klar 
und  bedarf  kaum  näherer  Begründung.  Die  Beweise  fUr  das  Persi- 
«tiren  von  tiefen  Ausstülpungen  des  Douglas  sind  in  der  Thatsache 
gegeben,  dass,  wie  in  einzelnen  Fällen  der  Literatur  ersichtlich,  der 
Perinealbruch  plötzlich,  z.  B.  bei  Fall  mit  ausgespreizten  Beinen  mani- 
fest wurde. 

40* 
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Als  Beleg  hierfür  dient  auch  die  Thatsache,  dass  man  bisweilen 
am  Erwachsenen  den  capillaren  Spalt  des  Douglas  bis  an  den  Becken- 
boden reichend  vorfindet,  also  gewissermaassen  einen  leeren  Bmch- 
sack.  So  bildet  Pirogoff  in  seinem  Atlas  den  Sagittalschnitt  eines 
Beckens,  von  einem  erwachsenen  Weibe  herrührend,  ab,  in  dem  der 
capillare  Spalt  des  Donglas  bis  nahe  an  die  Analöfifhong  reicht,  ohne 
dass  die  benachbarten  Organe :  Uterus,  Vagina,  Rectum,  irgendwie  dis* 
locirt  erscheinen. 

Ich  beziehe  mich  femer  auf  Befunde  Ziegenspeck's.  Dieser 
Autor  hat  aus  Anlass  seiner  gründlichen  Untersuchungen  über  die 
normalen  und  pathologischen  Anheftungen  der  Gebärmutter  seine 
Beobachtungen  über  die  wechselnde  Tiefe  des  Douglas'schen  Raumes 
mitgetheilt  „Die  Grösse  der  Ausbuchtung  des  Peritoneums  der  Ex- 
cayatio  recto-uterina  ist  in  den  Grenzen  der  Norm  sehr  ungleich.  In 
zweien  der  untersuchten  (56)  Fälle  reichte  sie  in  die  Mitte  zwischeo 
dem  Luschka'schen  Muskel  (Retractor  uteri)  und  dem  Levator  ani 
hinab.  In  einem  Falle  reichte  sie  bis  zum  Levator  ani  herab,  nahm 
also  den  ganzen  hinteren,  mit  lockerem  Zellgewebe  erfüllten  Raum 
ein.  Letztere  Erscheinung  wiederholte  sich  noch  einmal  unter  den 
sämmtlich  untersuchten  56  Fällen. 

Als  weiteren  Beweis  für  das  Persistiren  von  tiefen  Blindsäcken 
möchte  ich  eine  weitere  Beobachtung  erwähnen,  die  ich  ebenfalls 
Ziegenspeck  entnehme. 

Ziegenspeck  fand  nämlich  in  einzelnen  Fällen  aus  dem  Grunde 
des  Douglas'schen  Raumes  eine  Oeffnung  in  das  darunter  liegende 
Gewebe  fUhrend. 

„ZnweUen  waren  pathologische  Secrete  in  letzterem  vorhanden,  und 
ich  glaubte,  es  seien  von  durchgebrochenen  Abscessen  herrührende  Fisteln. 
Ich  fand  dieselben  später  aber  ebenso  oft  bei  ganz  normalen  Befunden, 
kann  mir  dieselben  nicht  erklären,  und  registrire  hiermit  nur  ihre  Aa- 
wesenheit.^' 

So  weit  Ziegen  speck!  Es  mag  in  diesen  Fällen  das  geschil- 
derte Verhalten  möglicherweise  das  Resultat  einer  partiellen  Oblite- 
ration  des  Douglas'schen  Raumes  darstellen.  Ist  diese  Annahme  richtig, 
so  wäre  der  fistulöse  Gang,  der  in  den  Grund  der  Peritonealblase  mtin- 
det,  der  Rest  des  unvollständig  obliterirten,  ursprünglich  tief  herab- 
reichenden Douglas. 

Erwähnung  thun  möchte  ich  hier  femer  des  Befundes,  dass  man 
bei  Ausführung  hinterer  Kolporrhaphien  bisweilen  in  Hohlräume  ge- 
langt, so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  hätte  man  das  Peritonealcavum 
eröffnet;  doch  handelt  es  sich  um  abgesackte  Hohlräume.    Es  kano 
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fiich  hierbei  vielleicht  nm  die  früher  erwähnten  cystischen  Hohlräume 
handeln,  die  der  partiellen  Obliteration  des  ursprünglich  tief  reichen- 
den peritonealen  Blindsacks  des  Douglas  ihre  Entstehung  verdanken. 

Den  ebengenannten  angenommenen  Vorgang  partieller  Oblitera- 
tion halte  ich  unter  Umständen  anch  für  geeignet,  Veranlassung  zu 
geben  zur  Entwicklung  von  Scheidencysten,  und  zwar  von  solchen, 
die  entsprechend  der  hinteren  Wand  im  bindegewebigen  Septum 
recto- vaginale  gelegen,  sich  gleichmässig  gegen  Mastdarm  und  Scheide 
vorwölben. 

Ihre  Entwicklung  wäre  analog  der  Hydrocele  funiculi  am  Pro- 
cessus vaginalis  peritonaei.  Für  die  Entwicklung  dieser  Recto-vagi- 
nalcysten  wurden  bisher  traumatische  Einwirkungen  (Hämatome), 
sowie  die  Entwicklung  seröser  Schleimbeutel  (Verneuil)  im  losen 
Zellstoff  zwischen  Scheide  «und  Mastdarm  in  Anspruch  genommen. 
Dass  das  Vorkommen  von  Echinococcuscysten  im  Septum  recto-vagi- 
nale  auch  beobachtet  wurde,  sei  blos  erwähnt. 


Ich  komme  nun  zur  Besprechung  des  Scbeidenbruches.  Unter 
Enterocele  vaginalis,  Elytrocele,  bezeichnet  man  die  Ausstülpung  des 
Douglas'schen  Raumes  gegen  die  Scheide,  Vorwölbung  der  hinteren 
Scheidenwand  und  Einlagerung  von  Därmen  in  den  so  gebildeten 
vaginalen  Blindsack.  Auch  die  Entwicklung  dieser  Brucbart  erfordert 
einen  Tiefstand  des  Douglas'schen  Raumes,  indem  bei  normalen  Ver- 
hältnissen, trotzdem  die  Kuppe  des  hinteren  Scheidengewölbes  noch 
mit  Peritoneum  bekleidet  erscheint,  ein  von  oben  her  wirkender 
Druck  kaum  je  eine  Vorwölbung  der  hinteren  Scheidenwand  zu  be- 
wirken in  der  Lage  sein  wird.  Es  ist  vielmehr  wahrscheinlich,  dass 
em  Druck  von  oben  auf  dem  Blindsack  des  Bauchfells  lastend,  in 
erster  Linie  eine  Spannung  des  Peritoneums  am  Uterus,  der  breiten 
Bänder,  in  weiterer  Folge  Verlagerungen  der  Scheide,  Gebärmutter 
nnd  benachbarter  Organe  zur  Folge  haben  wird. 

Vorstellen  kann  man  sich  aber,  dass  bei  tiefem  Herabreichen 
des  Douglas'schen  Raumes,  wobei  ein  grösserer  Theil  der  hinteren 
Scheiden  wand  mit  Bauchfell  überzogen  erscheint,  der  Druck  lasten- 
der Eingeweide  wohl  im  Stande  sein  könnte^  bei  entsprechender  Nei- 
gung des  Beckens  und  Schlaffheit  der  hinteren  Scheidenwand  allmäh- 
lich eine  Vorwölbung  dieser  und  schliesslich  einen  Scheidenbruch  zu 
veranlassen.  Dabei  bleiben  Uterus  und  Rectum  in  ihrer  Lage  unver- 
ändert. 

Breisky  bezeichnet  in  Uebereinstimmung  mit  He  gar  und 
Kaltenbach  das  Vorkommen  von  Enterocele  vaginalis  als  ein  sehr 
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seltenes.   Breisky  beschreibt  und  giebt  das  Diagramm  eines  Falles, 
den  er  klinisch  zu  beobachten  in  der  Lage  war. 

Als  nicht  hierhergehörig  sind  jene  Fälle  anszuschliessen,  in  denen 
der  Douglas'sche  Ranm,  durch  Descensas  uteri  nnd  Inversio  vaginae 
herabgezerrt,  nachrückenden  Eingeweiden  zum  Bette  dient.  Mit  Rflck- 
sieht  darauf,  dass  es  in  der  Literatur  an  getreuen  anatomischen  Bil- 
dern von  Scheidenbruch  mangelt,  möge  es  mir  gestattet  sein,  an 
dieser  Stelle  die  Abbildung  und  Beschreibung  eines  Falles  von  Schei- 
denbruch combinirt  mit  Mastdarmbruch  zu  geben.    Der  besagte  Fall 

Fig.  7. 


ward  an  der  Leiche  einer  etwa  40jährigen  Frauensperson  im  Secir- 
saale  der  L  anatomischen  Lehrkanzel  zu  Wien  als  zufälliger  Befand 
entdeckt.  Das  Präparat  wurde  nach  Einlegung  in  eine  Eältemischong 
sagittal  in  der  Mittellinie  durchsägt. 

Die  rechte  Hälfle  des  Präparates  (Fig.  7)  zeigt  den  tief  zwischen 
Mastdarm  und  Scheide  eingesenkten  Bruchsack  und  die  in  ihrer 
Lage  intacten  benachbarten  Organe.  Der  unterste,  in  der  Zeichnung 
leere  Blindsack  des  Douglas  war  am  frischen  Durchschnitte  mit  ge- 
frorener seröser  Flüssigkeit  erfüllt,  sonst  fanden  sich  als  Bruchinhalt 
Dttnndarmschlingen. 
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Man  siebt  die  hintere  Yaginalwand  stark  gegen  das  Seheiden- 
lumen  vorgewölbt  und  ebenso  die  vordere  Rectalwand  deprimirt,  so 
dass  das  Lumen  des  Mastdarmausgauges  am  Sagittalscbnitte  Y-förmig 
ersebeint  Die  Abbildung  erinnert  in  Allem  an  die  von  Breisky 
gegebene,  nur  ist  in  diesem  Falle  wegen  stärkerer  Füllung  der  Blase 
der  Uterus  etwas  retropouirt  und  der  Bruchsack  nicht  voll  entfaltet. 

Die  starke  FtUlung  der  Blase  mag  auch  die  Ursache  sein,  wes- 
halb die  Eingeweide  den  Bruchsack  nur  theilweise  erfüllen.  In 
Breisky's  Fall,  der  niit  leerer  Blase  abgebildet  ist,  ist  der  Uterus 
an  die  Symphyse  angepresst,  die  Portio  hochstehend ;  dagegen  ist  der 

Fig.  8. 


tief  herabreichende  Douglas  voll  entfaltet  und  mit  Darmschlingen 
derart  erfüllt,  dass  sowohl  die  Lichtung  der  Vagina,  als  des  Bectums 
oberhalb  der  Perinealkrümmung  verstrichen  ist. 

Das  Präparat  der  linken  Hälfte  (Fig.  8)  zeigt  den  Verlauf  des 
Mastdarmes,  femer  die  linke  Hälfte  des  Bruchsackes,  der  hier  weniger 
stark  gegen  die  Scheide,  als  gegen  den  Mastdarm  vorragt.  Auch 
an  dieser  Seite  ist  die  Y-  Form  des  Rectalausganges  am  Durchschnitt 
ausgeprägt. 

Es  fand  sich  demnach  im  beschriebenen  Falle  eine  Gombination 
von  Scheidenbruch  mit  Mastdarmbruch  vor. 

Mastdarmbruch,  Hedrocele,  ist  die  Vorwölbung  des  Douglas  gegen 
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die  vordere  Wand  des  Mastdarmes,  VerdränguDg  dieser  und  Nach- 
rücken von  Eingeweiden  in  den  so  gebildeten  Blindsack.  Abermals 
anszaschliessen  sind  diejenigen,  fälschlich  Hedrocele  genannten  Fälle, 
in  denen  die  Einlagerung  von  Eingeweiden  in  den  dislocirten  Peri- 
tonealsack  des  prolabirten  Mastdarmes  stattfindet. 

Die  bisher  angenommenen  prädisponirenden  Momente  für  die  Ent- 
wicklung von  Mastdarmbruch  sind:  Weite  des  Beckens,  Schlaffheit 
des  Diaphragma  pelvis,  der  Mastdarmwand  und  Störungen  der  Stuhl- 
entleemng.  Diesen  als  Oelegenbeitsursachen  gültigen  Momenten  sei 
der  Tiefstand  der  Douglas'schen  Falte  als  das  wesentlichste  hinzu- 
gefügt. 

Vaginal-  und  Rectalbruch  kommen  vermöge  der  topographischen 
Verbältnisse  fast  stets  combinirt  vor;  wird  nämlich  der  bis  dahin 
capillare  Spalt  des  Douglas'schen  Raumes  durch  eintretende  Einge- 
weide auseinandergedrängt,  so  wird  sowohl  das  Lumen  des  Mast- 
darms, als  das  der  Scheide  beengt  und  nur  je.  nach  dem  Vorwiegen 
der  Bruchgeschwulst  gegen  die  Scheide  oder  den  Mastdarm  spricht 
man  von  Hedrocele  oder  Elytrocele. 

So  erwähnt  A.  Cooper^)  eines  Falles  von  Scheidenbruch  und 
hebt  die  folgenden  Momente  hervor:  „Die  zwischen  Scheide  und 
Mastdarm  herabgetretene  Geschwulst  ragte  bei  Druck  von  der  Vagina 
her  in  den  Mastdarm  hinein,  bei  Druck  vom  Mastdarm  aus  aber  drang 
sie  zur  äusseren  Mündung  der  Scheide  heraus.'* 

Auch  bildet  Froriep  einen  Fall  ab,  in  dem  die  zwischen  Mast- 
darm und  Scheide  gelegene  Bruchgeschwulst  gleichmässig  sich  gegen 
beide  Organe  vorwölbte. 

Noch  einer  Form  des  Mastdarmbruches  möchte  ich  Erwähnung 
thun.  L.  Ebner  beschrieb  als  Erster  die  sogenannte  Rectocele  peri- 
nealis;  als  diese  bezeichnete  Ebner  bruchsacklose  Ausstülpungen 
von  Rectaldivertikeln  durch  Spalten  des  Levator  ani.  Ebner  hat 
einen  derartigen  Fall  in  cadavere  constatirt  und  eine  Abbildung  des 
Präparates  geliefert 

Als  ergänzend  hierzu  möchte  ich  bemerken,  dass  ein  Mastdarm- 
divertikel,  welches  nebst  einem  Bruchsack,  der  Eingeweide  enthielt, 
durch  den  Levatorspalt  getreten  war  und  im  Cavum  ischio-rectale 
lag,  von  Scarpa  beobachtet,  abgebildet  und  beschrieben  wurde.  Es 
ist  dies  der  vielbeschriebene  Fall  Capeila,  dessen  Abbildung  seither 


1)  Anatomische  Beschreibang  und  chirorgiBche  Behandlung  der  Unterleibs- 
brüche.   Aus  dem  Englischen.  Weimar  1833. 
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alB  Paradigma  ftlr  den  Peiinealbroch  allenthalbeD  geführt  wird.  In 
diesem  Falle  sieht  man  an  der  dem  Mastdarm  zugekehrten  Seite 
der  eröffneten  perinealen  Bracbgeschwulst^  um  deren  Hals  ringförmig 
Fasern  des  Levator  ani  geschlungen  sind,  der  Bruchgeschwulst  an- 
gelagert eine  in  der  Abbildung  eröffiiete  Blase ,  die  im  Innern  mit 
Schleimhaut  ausgekleidet  ist.  Eine  Sonde  ist  durch  die  Analöffnung 
in  die  Höhlung  dieser  Blase  eingeführt  und  zeigt  somit  an,  dass  das 
Lumen  der  genannten  Blase  mit  dem  Bectallumen  communidrt.  Scarpa 
beschreibt  diesen  Befund  auf  folgende  Weise: 

y,Während  ich  jene  Untersuchungen  (der  Brnchgeschwnlst)  anstellte, 
sab  ich  noch  in  der  Nähe  der  rechten  Seite  des  Schliessmnskels  des  Mast- 
darms eine  kleine  Blase,  die  zwar  mit  dem  Brnchsacke  genau  zusammen- 
hing, aber  mit  dem  Sacke  selbst  keine  Communication  hatte.  Nach  der 
Eröffnung  dieser  Blase  zeigte  es  sich,  dass  sie  nur  von  einer  kapselför- 
migen  Ausdehnung  der  Haut  des  Endes  des  Mastdarms  gebildet  wor- 
den war." 

Es  ist  klar,  dass  demnach  ein  Divertikel  des  Mastdarms  den  Weg 
des  Perinealbruches  mit  diesem  mitgemacht  hatte.  Es  handelte  sich 
sonach  um  eine  bmchsackloae  Bectocele  perinealis,  als  Gombination 
eines  Enterocele  perinealis. 

Dass  diese  Form  des  bruchsacklosen  Mastdarmbruches  weder 
genetische,  noch  anatomische  Verwandtschaft  mit  der  frtther  erwähnten 
Hedrocele  hat,  erhellt  aus  einfacher  Ueberlegung. 

Iscbl,  Juli  1890. 
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